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HOOFDSTUK 1 
INLEIDING EN DOEL VAN DE STUDIE 
In Nederland worden per jaar ongeveer 2000 bcenamputaties verricht. Van 
deze amputaties wordt 85% uitgevoerd voor een ernstige ischemie als gevolg 
van artériosclérose. 
Poulssen (1981) berekende dat het aantal beenamputaties in Nederland de 
laatste jaren sterker is toegenomen dan op grond van de voortgaande 
vergrijzing van de bevolking te voorzien was. Het valt te verwachten dat in de 
toekomst het aantal patiënten met een ernstige perifere ischemie verder zal 
toenemen. Een reden welke deze verwachting nog kan versterken, is het 
succes van de coronair-chirurgie. Na deze operatie is de levensverwachting van 
patiënten met coronairsclerose verbeterd en niet te onderscheiden van de 
normale bevolking (Van Bemmel 1977, Laird-Meeter 1983). In deze 
"gewonnen" jaren bestaat echter een toegenomen kans op de ontwikkeling of 
het symptomatisch worden van een perifere ischemie door het voortschrijden 
van de artériosclérose. 
Ondanks verbeteringen in de revalidatie-technieken blijven de directe 
vooruitzichten voor een patiënt na een amputatie veelal weinig hoopgevend. 
Door het verwerkingsproces, de afgenomen mobiliteit en de langdurige 
revalidaticperiode, zullen velen de kwaliteit van het leven als afgenomen 
beschouwen. Vaak is een periode van een halfjaar nodig alvorens men om kan 
gaan met zijn prothese en terugkeert tot het zelfstandig lopen. 
Na een amputatie blijkt uiteindelijk een geslaagde prothesevoorziening 
haalbaar bij 80% van de patiënten met een onderbeensamputatie, bij 75% van 
diegenen met een knie-exarticulatie en slechts bij 40% van de patiënten met 
een bovenbeensamputatie. Het resultaat is mede afhankelijk van de leeftijd en 
eventuele cardiopulmonale afwijkingen (Kihn 1972, Karthaus 1973, Akker-
man 1983, Steen Jensen 1983, Poulssen 1984). 
Hoewel de behoefte aan een goede behandeling van ernstige perifere 
ischemie altijd groot is geweest, stonden maar weinig mogelijkheden ter 
beschikking. Met name gold dit voor patiënten met een afgesloten arteria 
poplítea. 
Vanaf het begin van de jaren zestig is ervaring opgedaan met operaties aan 
de kleinere bloedvaten (< 4 mm). Hierdoor werd er ook overgegaan tot het 
revasculariseren van onderbeensarteriën. Pas rond de jaren zeventig ver-
schijnen in de literatuur resultaten van patiënten bij wie in plaats van een 
amputatie een bypass met een der onderbeensarteriën gemaakt werd. In het 
Sint Antonius Ziekenhuis te Utrecht, thans te Nieuwegein, is in 1971 door 
F.E.E. Vermeulen de eerste femoro-crurale bypass operatie verricht. In de 
hierop volgende 10 jaar zijn 107 femoro-crurale bypasses aangelegd. Door 
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retrospectief de resultaten van deze operaties te bestuderen is geprobeerd een 
antwoord te geven op de volgende vragen: 
1. Is het zinvol bij patiënten met een ernstige ischemie ten gevolge van 
afsluitingen in de arteria poplítea en/of onderbeensarteriën een femoro-
crurale bypass aan te leggen? 
2. Zijn er preoperatieve dan wel peroperatieve factoren aanwijsbaar, welke 
van invloed zijn op de doorgankelijkheidsduur van de femoro-crurale 
bypass? 
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D E E L A A L G E M E E N G E D E E L T E 
HOOFDSTUK 2 
HISTORISCH O V E R Z I C H T 
In 1913 beschreef Jaeger als eerste het principe van de arteriële bypass 
operatie, zoals dit heden ten dage nog wordt toegepast. De methode had 
destijds weinig navolging, totdat Kunlin in 1949 deze opnieuw onder de 
aandacht bracht. Bij 17 patiënten had hij met succes een veneuze bypass 
operatie verricht ter behandeling van een afsluiting van de arteria femoralis 
superficialis. Vanaf deze periode verschenen in toenemende mate resultaten 
van vaatoperaties voor arteriosclerotische vaatafsluitingen van de arteria 
femoralis superficialis en het proximale deel van de arteria poplítea. De 
ervaring nam snel toe en bevredigende resultaten op de lange termijn werden 
voor deze vaatreconstructies beschreven. 
Naar mogelijkheden voor het revasculariseren van kleinere arteriën (< 4 
mm) werd veel experimenteel werk verricht. De resultaten waren echter 
teleurstellend (Man, 1962). Voor een afsluiting van de distale arteria poplítea 
en haar vertakkingsgebied, welke veelal aanleiding geeft tot rustpijn en 
gangreen, waren dan ook geen directe chirurgische technieken beschikbaar. 
Lokale zorg voor ischemische gebieden, het toedienen van vasodilatoren en 
een lumbale sympathectomie waren de enige mogelijkheden. Tenslotte 
kwamen velen voor een beenamputatie in aanmerking. 
De arteria poplítea was in de vijftiger jaren het meest distale niveau dat 
vaatchirurgisch bereikt kon worden. In 1960 introduceerde Jacobson de 
operatiemicroscoop in de vaatchirurgie. Bij het anastomoseren van de 
doorgesneden arteria carotis bij honden bereikte hij een doorgankelijkheid 
van 100% (doorsnede 3,2 - 1,4 mm). Een spectaculair resultaat voor die tijd. 
Ook Chase (1963) kwam met goede resultaten. Met behulp van binoculaire 
vergroting anastomoseerde hij vaatjes van 1,5 mm bij honden. De doorganke-
lijkheid bedroeg 94%. Eenvoudige vergroting en een met de hand gelegde 
hechting werden hierbij toegepast. Juist de kleine technische fouten, die 
aanleiding geven tot mislukkingen, konden met een vergroting gezien en 
voorkomen worden. Duidelijk was dat door deze successen mogelijkheden 
werden geschapen voor de klinische praktijk. Dit gold niet alleen voor de 
reconstructieve vaatchirurgie van het onderbeen, maar ook voor het revascu-
lariseren van renale, cerebrale en coronair arteriën. Snel verschenen dan ook 
de eerste klinische successen in de literatuur. Palma publiceerde in 1960 vier 
gevallen van een geslaagde veneuze overbrugging naar het proximale deel van 
de arteria tibialis posterior. Waarschijnlijk is dit echter het vaatsegment 
geweest dat tegenwoordig truncus tibioperonealis genoemd wordt. Het was 
McCaughan die in 1961 als eerste 8 femoro-crurale bypasses beschreef, 
waarbij de distale anastomose gemaakt werd met óf de arteria tibialis anterior 
óf de arteria tibialis posterior óf de arteria peronea. Twee transplantaten 
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thromboseerden vroeg postoperatief. De gemiddelde doorgankelijkheidsduur 
van de overige transplantaten bedroeg 9 maanden. In hetzelfde jaar nog 
berichtte Ortner een succesvolle veneuze interpositie van de arteria tibialis 
anterior na een distale cruris fractuur. Dit herstel van de arteriële continuïteit 
redde de voet en was uniek gezien het lage niveau van de reconstructie. In de 
jaren hierop volgend verschenen spoedig soortgelijke enthousiaste mede-
delingen en zelfs femoro-pedale overbruggingen naar de arteria dorsalis 
pedis op de voctrug werden met succes uitgevoerd (Tyson 1966, Garrett 
1968, Noon 1969, Shieber 1969, Baird 1970). 
In de Nederlandse literatuur besprak Vafi (1967) als eerste de femoro-
crurale bypass. Hij beschreef een geval van een geslaagde revascularisatie van 
de arteria tibialis posterior door het aanleggen van een veneuze bypass, 
waardoor een amputatie van het been kon worden voorkomen. 
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HOOFDSTUK 3 
INDICATIES V O O R D E O P E R A T I E 
Vaatafwijkingen, waarvoor een femoro-crurale bypass wordt aangelegd, 
hebben altijd betrekking op de arteria poplítea en haar vertakkingsgebied. 
Doorbloedingsstoornissen in dit gebied zijn voornamelijk een gevolg van 
artériosclérose en geven aanleiding tot een ernstige artericle insufficiëntie van 
het onderbeen en de voet. Veelal komt het behoud van de extremiteit in gevaar 
door het ontstaan van rustpijn, ischemische ulcera en gangreen. De 
enkelbloeddruk is onder de omstandigheden laag. Wanneer 4 weken na het 
ontstaan van rustpijn de enkelbloeddruk lager is dan 40 mmHg en bij 
ischemische ulcera en gangreen lager dan 60 mmHg, mag in het algemeen géén 
spontane verbetering van het ischemiestadium meer verwacht worden 
(Jamieson, 1982). In deze situaties lijkt een amputatie van het been 
onafwendbaar, indien geen vaatreconstructie verricht wordt. 
In tegenstelling tot de duidelijke noodzaak van een revascularisatie bij een 
bedreigd been, is bij claudicatio intermittens klachten als gevolg van een 
distale afsluiting van de arteria poplítea een nauwkeurige afweging van de 
voor- en nadelen van het aanleggen van een femoro-crurale bypass vereist. 
Tegenover de goede resultaten van een geslaagde revascularisatie staat een 
hoog percentage vroeg postoperatieve mislukkingen. In gepubliceerde studies 
varieert het aantal bypass thromboseringen binnen de eerste maand tussen de 
18 en 25% voor een veneuze bypass (Baird 1970, Nicholas 1973, Harrington 
1976, Szilagyi 1979 en Kacoyanis 1981). Tevens bestaat de mogelijkheid dat 
meer van het vaatstelsel thromboseert dan de bypass alleen. Het ischemiesta-
dium kan hierdoor verslechteren ten opzichte van de preoperatieve toestand. 
Dit kan zelfs leiden tot een amputatie, welke bij een conservatieve 
behandeling van de claudicatio klachten niet nodig was geweest. Gezien deze 
nadelen is men het erover eens dat men zeer terughoudend moet zijn met het 
aanleggen van een femoro-crurale bypass voor uitsluitend claudicatio inter-
mittens klachten (Nicholas 1973, Imperato 1974, Mannick 1979, Reichle 1980, 
Bernhard 1984 en Tyson 1984). Een operatie voor deze indicatie is alleen 
gerechtvaardigd bij een zeer gemotiveerde patiënt, welke op de hoogte is van 
het risico en door zijn beperkte loopbereik ernstig geïnvalideerd wordt. 
Andere indicaties voor het aanleggen van een femoro-crurale bypass 
kunnen zijn het herstel van de vaatcontinuïteit na resectie of exclusie van een 
aneurysma poplítea of na een traumatische beschadiging van de arteria 
poplítea (Evans 1970 en 1971). Deze aandoeningen vormen een minderheid. 
Bij het stellen van de indicatie tot operatic moeten in aanmerking genomen 
worden de toestand van de patiënt en lokale factoren. Gezien het belang van 
de revascularisatie voor een patiënt met een bedreigd been, zullen weinig 
contra-indicaties tot het aanleggen van een femoro-crurale bypass aanwezig 
zijn. Het behoud van de extremiteit is nauw gekoppeld aan de kwaliteit van het 
leven. Hierdoor kan een hoog operatie-risico geaccepteerd worden. Alleen 
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algemene factoren, waarvan de prognose op korte termijn infaust is, zoals 
maligne processen, kunnen een contra-indicatie zijn voor het aanleggen van de 
bypass. Een andere reden om de operatie niet uit te voeren is een vergevorderd 
gangreen, wat na revascularisatie en necrotomie geen uitzicht laat op een goed 
bruikbaar been. In dit geval verdient een amputatie de voorkeur. Angiogra-
fisch onderzoek is noodzakelijk om de localisatie van de vaatobstructies zo 
goed mogelijk te bepalen en de operabiliteit te beoordelen. Bij veel obstructies 
in het femoro-crurale traject moeten opnames tot laat na een contrastinjectie 
gemaakt worden. Een wachttijd van 30 tot 50 seconden voordat het contrast in 
het onderbeen verschijnt, is in deze gevallen niet ongewoon (Soulen, 1973, de 
Geest 1980). Eventueel kan een reactieve hyperaemie opgewekt worden om 
een betere afbeelding te krijgen (Kahn, 1968). Indien twijfel bestaat over de 
kwaliteit van het aorto-iliacale traject, dient dit angiografisch afgebeeld te 
worden. Zichtbare afwijkingen in dit traject kunnen goed geobjectiveerd 
worden door directe bloeddrukmeting in de arteria femoralis communis 
(Verhagen, 1985). Dit onderzoek kan eenvoudig gecombineerd worden met 
de angiografie. 
Naast de conventionele angiografie is de laatste jaren de Digitale Subtractie 
Angiografie (DSA) ter beschikking gekomen (Mistretta, 1973). Deze metho-
de kan zowel intraveneus als intra-arterieel uitgevoerd worden. Voor een 
goede afbeelding van de onderbeens- en voetarteriën bij patiënten met een 
afsluiting in het femoro-crurale traject, is naar onze ervaring de intraveneuze 
methode ondergeschikt aan de intra-arteriële methode. Of bij deze patiënten 
de intra-arteriële DSA de conventionele angiografie definitief kan gaan 
vervangen is momenteel nog een open vraag. De intraveneuze DSA voldoet 
uitstekend om postoperatief de doorgankelijkheid van de perifere bypass aan 
te tonen (Pond 1982, Van de Pavoordt 1983). 
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HOOFDSTUK 4 
O P E R A T I E T E C H N I E K 
In de Nederlandse literatuur is reeds uitvoerig ingegaan op de anatomie en 
de chirurgische benadering van de arteriën in het femoro-popliteale traject. 
Eveneens is het uitprepareren van de vena saphena magna, de preservatie van 
de vene en de techniek van de vaatanastomose besproken. Voor een 
beschrijving wordt verwezen naar de dissertaties van Troost ( 1968), Hohmann 
(1974), Donders (1975), Taks (1978) en Jörning (1981). 
De beschrijving van de operatietechniek voor het aanleggen van een 
femoro-crurale bypass wordt beperkt tot de chirurgische benadering van de 
arteriën van het onderbeen en de voet, en het positioneren van het 
transplantaat. Tevens wordt het aanleggen van een arterio-veneuze fistel, 
welke aan de reconstructie toegevoegd kan worden, besproken. 
4.1. ANATOMIE EN CHIRURGISCHE BENADERING 
Het onderbeen is door osteofasciale structuren in 4 compartimenten 
verdeeld met daarin eigen spieren, bloedvaten en zenuwen. Het voorste 
compartiment (1) wordt begrensd door de tibia, de membrana interassea, de 
fibula, het septum intermusculare anterior aan de achterzijde en de fascia 
cruris aan de voorzijde. De arteria tibialis anterior, de beide venae comitantes 
en de nervus peroneus profundus bevinden zich in dit compartiment. Het 
laterale compartiment (2) bevat naast spieren de nervus peroneus superficialis 
en géén onderbeensarterie. De achterste compartimenten worden door de 
fascia cruris profunda verdeeld in een oppervlakkig (3) en een diep 
compartiment (4). In het oppervlakkige compartiment liggen de musculus 
soleus en de musculus gastrocnemicus. Het diepe compartiment bevat naast de 
diepe voetflexoren, de arteria tibiales posterior en de arteria peronea, de 
begeleidende venae comitantes en de nervus tibialis (Reneman 1971, Van der 
Werken 1984). 
Figuur 4.1.; De 4 compartimenten van het onderbeen 
1. voorste compartiment 
2. laterale compartiment 
3. achterste oppervlakkige compartiment 
4. achterste diepe compartiment 
IV 
Like onderbeensarterie ligt temidden van twee venae comitantes. Deze 
venen staan door een aantal overstekende takjes met elkaar in verbinding 
Onderbeensartenen en venen zijn zeer kwetsbaar en dienen voorzichtig 
benaderd te worden Zonodig wordt een enkel overstekend \enetak|e 
gekliefd Lamberth (1982) maakt alleen op het punt waar de vaatklemmetjes 
komen te staan de laterale zijde van de arterie vrij van de beide venen Behalve 
klemmetjcs kunnen voor tijdelijke afsluiting van de artenen silastic "vessel 
loops" en inlraluminale balloncatheters gebruikt worden Deze laatste lijken 
het minst traumatiserend te zijn (Edwards 1980, Dardik 1980) Voor het 
aanleggen van de distale anastomose wordt fijn instrumentarium en een loupe 
of bril met een optische vergroting van 2 tot 272 maal aanbevolen (Tyson 1970, 
Manmck 1979, bdwards 1980. Dardik 1984,0 
De artenen van het onderbeen en de voet worden achtereenvolgens be-
sproken-
• Arteria tibialis anterior 
Deze arterie splitst zich van de arteria poplítea af aan de onderrand van de 
musculus pophteus, net nadat deze de hiatus soleus gepasseerd is Zij verloopt 
dan meer naar lateraal, alwaar zij eerst de fibrcuze arcus van de oorsprong van 
de musculus tibialis posterior en vervolgens de membrana interossea 
doorboort In het voorste compartiment volgt de arterie een lijn, welke door 
het midden van de verbindingslijn van het fibulakopje en de tuberositas tibiae 
proximaal en het midden van de verbindingslijn van beide malleoli distaal 
getrokken kan worden, de arterie ligt hier op de membrana interossea Voor 
de benadering van deze arterie ligt de patient met het been in lichte 
endorotatic en met de voet in dorsaalflexie Door dit laatste ontspant zich de 
musculatuur in het voorste compartiment. 
Benadering proximale segment (figuur 4.2) 
De incisie wordt op ongeveer 3 cm ventro-lateraal van de tibia gelegd in de 
groeve, welke palpabel is tussen de musculus tibialis anterior mediaal en de 
musculus extensor digitorum longus lateraal Over een afstand van ± 10 cm 
wordt een verticale huidincisie gemaakt Na openen van de fascic worden de 
beide eerder genoemde spieren stomp gespreid, tot men de neurovasculaire 
bundel bereikt op de membrana interossea Veelal ligt een vene comitans 
ventraal De nervus peroneus profundus bevindt zich op dit niveau lateraal 
van de vene en arterie 
Benadering distale segment (figuur 4 3) 
Distaal ligt de arterie oppervlakkiger dan proximaal, waardoor ZIJ een-
voudig bereikbaar is Na huidincisie en openen van de fascie 1 cm lateraal 
van de voorste tibiarand, wordt de pees van de musculus tibialis anterior 
geïdentificeerd en naar mediaal weggehouden Lateraal bevindt zich nu, 
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naast de musculus extensor digitorum longus, de musculus extensor hallucis 
longus. Deze worden naar lateraal weggehouden. De nervus peroneus 
profundus ligt nu mediaal van de vasculaire bundel. 
Figuur 4 2 Incisie en benadering proximale segment arteria tibialis antenor 
1 = musculus tibialis anterior; 2 = nervus tibialis anterior, 3 = musculus extensor 
digitorum longus 
Met toestemming overgenomen uit Haimovici, H , Vascular Surgery, Principles and lechm-
ques 2e ed , Norwolk, Connecticut, Appleton Century Crofts, 1984 
Figuur 4 3, Incisie en benadering distale segment arteria tibialis anterior 
1 = musculus tibialis anterior, 2 = musculus extensor digitorum longus, 3 = musculus 
extensor hdllucis longus 
Met toestemming overgenomen uit Haimovici H , Vascular Surgery, Principles and Techni-
ques 2e ed , Norwolk, Connecticut, Appleton Century Crofts, 1984 
• Arteria tibialis posterior 
Na de aftakking van de arteria tibialis anterior verandert de arteria poplítea 
van naam en wordt tot de splitsing in arteria tibialis posterior de arteria 
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peronea truncus tibio-peronealis genoemd Vooral uit chirurgisch oogpunt 
wordt er de voorkeur aan gegeven dit vaatsegment tot de arteria poplítea te 
rekenen Argument hiervoor is het bijna gelijke kaliber van de distale arteria 
poplítea en de truncus tibio-peronealis, terwijl de dne onderbeensartenen van 
een kleiner kaliber zijn (McCaughan 1961, Pauwcis 1969,Hohmann 1974) De 
arteria tibialis posterior loopt in het diepe achterste compartiment in nauwe 
relatie met de ncrvus tibialis naar de mediale malleolus toe. Voor de 
benadering van deze arterie ligt de patient met de knie in 90° flexie en de heup 
in exorotatic. 
Benadering proximale segment (figuur 4.4) 
Juist dorsaal en parallel aan de achterrand van de tibia wordt de huid over 
een afstand van ± 10 cm geincidcerd. Na incisie van de fascie kan het caput 
mediale van de musculus gastrocnemicus naar dorsaal worden wegge-
houden Door de musculo-fasciale aanhechting van de soleus van de tibia 
los te maken, wordt de arteria tibialis posterior in het diepe achterste com-
partiment bereikt. De nervus tibialis ligt op dit niveau lateraal van de vascu-
laire bundel. 
Figuur 4 4, Incisie en benadering proximale segment arteria tibialis posterior 
1 = musculo-fasciale aanhechting musculus soleus, 2 = musculus gastrocnemicus, 
3 = musculo-fasciale vezels musculus soleus, 4 = nervus tibialis posterior 
Met toestemming overgenomen uit Haimovici H .VjscularSurgerv. Principles and Techniques 
2e ed , Norwolk. Connecticut, Appleton Century Crofts, 1984 
Τ) 
Benadering distale segment (figuur 4 5) 
Verticale huidincisie aan de achterzijde van de tibia Dit moet met enige 
voorzichtigheid geschieden om de vena saphena magna niet te laederen 
Na incisie van de oppervlakkige fascie en weghouden naar dorsaal van de 
achillespees wordt het diepe fascieblad geopend De neurovaseulaire bundel 
is direct hieronder gelegen tussen de musculus flexor digitorum longus en 
musculus flexor hallucis longus De nervus tibialis ligt dorso-lateraal van 
de vasculaire bundel. 
Figuur 4 5, Incisie en benadering distale segment arteria tibialis postenor 
1 = musculus flexor hallucis longus, 2 = musculus flexor digitorum longus, 3 = fascia 
cruris profunda, 4 = achillespees, 5 = nervus tibialis posterior 
Met toestemming overgenomen uit Haimovici, H , Vascular Surgery, Principles and Techniques 
2e cd , Norwolk, Connecticut, Appleton Centur) Crofts, 1984 
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• Arteria peronea 
Na oorsprong uit de truncus tibio-peronealis verloopt de arterie direct op de 
musculus tibialis posterior naar lateraal en distaal langs de posteno-mediale 
rand van de fibula In het distale deel van het onderbeen wordt de arterie 
dorsaal bedekt door de musculus flexor halluxis longus Vier tot zes cm boven 
de laterale malleolus splitst zij zich in twee vrijwel even grote takken de rami 
perforantes Een tak doorboort de membrane mterossea en heeft via de arteria 
malleolans fibulans anterior een verbinding met de arteria tibialis anterior De 
andere tak blijft in het diepe achterste compartiment verlopen en heeft via de 
ramus communicans een verbinding met de arteria tibialis posterior De 
ligging van de patient zal voor de benadering van de arteria peronea 
afhankelijk zijn van het gekozen niveau voor de distale anastomose en de 
voorkeur van de operateur 
Benadering proximale segment (figuur 4 4) 
Proximaal ligt de arteria peronea juist na haar afsplitsing nog niet geheel 
lateraal in het onderbeen Hierdoor is /ij vanuit mediaal bereikbaar op 
overeenkomstige wijze, /oals beschreven is voor de benadering van het 
proximale segment van de arteria tibialis posterior Na het losmaken van de 
mediale aanhechting van de musculus soleus ontstaat een voldoende ruime 
toegang tot het meest proximale segment van deze arterie 
Benadering distale segment (figuur 4 6) 
Dit kan zowel van mediaal als lateraal uit geschieden Reichle (1975b) en 
Graham (1981) gebruiken een mediale toegang en maken de soleus ten dele 
los van de tibia Op dit niveau verloopt de arteria peronea echter meer 
lateraal op het onderbeen, waardoor de ruimte voor het maken van de 
anastomose beperkt is Bovendien kan de vasculaire bundel bedekt /ijn 
door vezels van de musculus flexor hallucis longus, waardoor hij moeilijk te 
identificeren is Bij de laterale benadering wordt door de meeste operateurs 
een partiele fibularesecte verricht (Dardik 1976, Kacoyams 1981) De huid-
incisie loopt over de fibula Waar de fibula minder goed palpabel is, wordt 
het septum intermusculare posterior tussen de musculus soleus dorsaal en 
de musculus peroneus longus с q brevis ventraal gekliefd, waardoor de 
fibula a vue komt De fibula wordt subperiostaal vrijgelegd en over een lengte 
van ± 10 cm gcrescceerd met behulp van een Gigli /aagje Na opening van 
het achterste penosi wordt tussen de musculus tibialis posterior ventraal 
en de musculus flexor hallucis longus dorsaal de vasculaire bundel zicht­
baar De arteria peronea en venae comitantes worden niet door een zenuw 
begeleid Evans en Bernhard (1970) laten de fibula intact en verwijderen 
alleen een deel van de dorsale cortex Ons inziens biedt de laterale bena­
dering met partiele fibularesectie het beste inzicht Vroeg- of laat post­
operatieve complicaties als gevolg van een partiele fibularesectie hebben 
wij in de literatuur niet gevonden 
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Figuur 4 6; Incisie en benadering distale segment arteria peronea 
1 = fibula; 2 = arteria peronea 
Λ 
В 
А 
В 
Figuur 4.7 ; Dwars doorsnede proximale (A) en distale (В) segment van het onder­
been 
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• Arteria dorsalis pedis 
De arteria dorsalis pedis is een voortzetting van de arteria tibialis anterior 
vanaf een punt halverwege de twee malleoli en volgt een lijn naar de eerste 
intermetatarsale ruimte. Hier eindigt zij, via de ramus plantaris profundus in 
de vorming van de arcus plantaris profundus: de voetarcade. De arterie kruist 
het retinaculum extensorum inferior, de tensor extensor hallucis longus en 
verder distaal de tensor hallucis brevis dorsaal. 
Benadering 
Hoog op de voetrug wordt juist lateraal van de extensor hallucis longus pees 
een verticale incisie gemaakt. Na openen van de fascie en het retinaculum 
wordt de arterie zichtbaar. Deze wordt begeleid door twee venae comitantes 
en de nervus peroneus profundus. 
• Arteria plantaris lateralis 
Aan de onderrand van het retinaculum flexorum ter hoogte van het tuber 
calcaneï mediale splitst de arteria tibialis posterior zich in de arteria plantaris 
lateralis en medialis. De arteria plantaris lateralis heeft gewoonlijk het 
grootste kaliber en loopt door de diepe voetmusculatuur naar de laterale 
voetrand. Ter hoogte van de basis van metatarsale V ligt zij oppervlakkiger. 
Hier maakt zij een bocht naar cranio-mediaal en eindigt in de arcus plantaris 
profundus. 
Benadering 
Licht gebogen incisie achter de mediale malleolus. Na klieven van het reti-
naculum komt het distale deel van de arteria tibialis posterior met haar split-
sing à vue. Evenals de arterie splitst ook de nervus tibialis zich op dit punt 
in de nervus plantaris lateralis en medialis. De arteria plantaris lateralis 
duikt vrij direct na zijn oorsprong naar diep lateraal weg, waardoor zij 
onbruikbaar wordt voor het aanleggen van een anastomose. 
• Arcus plantaris profundus 
De lus, gevormd door de arteria dorsalis pedis, ramus plantaris profundus, 
arcus plantaris profundus en arteria plantaris lateralis, is vrijwel altijd 
compleet aangelegd. De belangrijkste bijdrage aan de arcus is afkomstig uit de 
arteria dorsalis pedis, zoals door Moffelt (1943) en Keen (1961) aan de hand 
van dissectiepreparaten werd vastgesteld. De arteria dorsalis pedis ontbreekt 
volgens Huber (1941) in 12,5% en volgens Morrison (1933) in 8,9%. In dit 
geval functioneert de arteria tarsalis lateralis als grootste arterie op de voetrug 
en draagt deze via de ramus perforantes metatarsale II bij tot de vorming van 
de arcus plantaris profundus. 
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4.2 LIGGING VAN HET TRANSPLANTAAT 
Het transplantaat kan anatomisch of extra-anatomisch gelegd worden. Bij 
een anatomische ligging volgt het transplantaat het natuurlijk verloop van de 
arterien tussen de spieren Bij een extra-anatomische tunnel ligt het 
transplantaat subcutaan. Wanneer de proximale anastomose van de bypass 
met de arteria femoralis communis gemaakt wordt, zijn beide mogelijkheden 
aanwezig Wordt de proximale anastomose aangelegd met het distale deel van 
de arteria femoralis superficialis of op een nog lager niveau, dan kan alleen de 
anatomische tunnel gebruikt worden. Het verloop van beide tunnels van 
proximaal naar distaal is als volgt-
• Anatomische tunnel (diep) 
subsartonaal - fossa poplítea - tussen koppen musculus gastrocnemicus - door 
hiatus musculus soleus - op het onderbeen afhankelijk van beoogde 
onderbeensartene: 
- Arteria tibialis postenor en arteria peronea. 
In het diepe achterste compartiment naar het niveau van de distale anasto-
mose 
- Arteria tibialis anterior. 
Vanuit het diepe achterste compartiment door de membrana interossea 
naar het voorste compartient Afhankelijk van de plaats van de distale 
anastomose wordt craniaal de bestaande opening in de membrana naar 
distaal verruimd of op een lager niveau een venster in de membrana ge-
maakt. 
• Extra-anatomische tunnel (subcutaan) 
afhankelijk van de beoogde onderbeensarterie: 
- Arteria tibialis anterior en arteria peronea: 
Het transplantaat kruist antero-lateraal op de dij, op de grens van het mid-
delste naar het distale 1/3 van het bovenbeen. Vervolgens passeert het het 
kniegewricht op het midden van de lijn lussen laterale patellarand en fibula-
kopje. 
- Arteria tibialis posterior: 
Het verloop volgt het oorspronkelijke bed van de vena saphena magna. 
Variaties in het verloop van de genoemde extra-anatomische tunnels zijn 
mogelijk. Graham (1981) tunnelt een bypass naar de arteria peronea mediaal 
subcutaan Juist onder de knie buigt zij naar latero-dorsaal af en gaat het diepe 
achterste compartiment binnen. Dillihunt (1974) en Mellick (1982) beschrij-
ven een mediale subcutane tunnel naar de arteria tibialis antenor Door een 
naar beneden gericht transtibiaal boorkanaal verplaatst Dillihunt het trans-
plantaat naar lateraal op het onderbeen. Bij Mellick passeert de bypass de tibia 
ventraal 
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Figuur 4.8; Liggingsmogclijkheden van het 
transplantaat naar de onderbeensartenen. 
Het transplantaat moet bij een subcutaan verloop dicht op de fascie liggen. 
Wanneer het oppervlakkig onder de huid verloopt, zag Dardik (1982a) een 
erythemateuze reactie van de huid optreden. Deze mechanische cellulitis, als 
gevolg van het operatietrauma, herstelde zich na korte tijd spontaan. Het 
penetreren van de fascie moet bij het creëren van de tunnel vermeden worden, 
daar dit afknikken van de bypass met thrombosering tot gevolg kan hebben. 
Een extra-anatomische tunnel biedt duidelijke voordelen boven de anastomi-
sche tunnel. De procedure is operatief-technisch eenvoudiger en de bypass is 
gemakkelijk voor onderzoek en een reexploratie toegankelijk. Stenosen in het 
verloop van de bypass kunnen eerder opgemerkt worden. Souffles, welke na 
compressie van de bypass verdwijnen, duiden op een sténose (Sladen 1981, 
Mellick 1982). Verkorting van de afstand tussen de proximale- en distale 
anastomose treedt bij een subcutane tunnel tijdens knieflexie niet op. 
Afknikken van de bypass wordt hierdoor voorkomen. 
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Een nadeel van de subcutane tunnel is echter de compressie van de bypass, 
die kan optreden tijdens zijhgging van de patient Na goede instructie van de 
patient blijkt dit in de praktijk naar onze ervaring geen probleem te geven. 
Naast de genoemde voordelen /uilen infecties, tumoren, traumata en 
mycotische aneurysmata in de fossa poplítea, evenals voorgaande operaties in 
dit gebied een indicatie zijn voor een extra-anatomische bypass 
4.3 ARTERIO-VENEUZEHSIbL 
Een arteno-veneuze fistel kan ter hoogte van de distale anastomose worden 
aangelegd om de stroomsnelheid door de bypass te verhogen In situaties 
waarbij een zeer beperkt uitstroomgebied aanwezig is en men voor het 
aanleggen van de bypass op prothesemateriaal is aangewezen, wordt door 
sommige operateurs het aanleggen van een dergelijke fistel geadviseerd Ten 
grondslag hieraan ligt de gedachte dat lage stroomsnelheden door een 
prothese minder goed getolereerd worden dan door een veneuze bypass 
(Corson 1982, Brewster 1983 en Mannick 1984) Aanwijzingen voor een zeer 
beperkt uitstroomgebied zijn achtereenvolgens een kwalitatief "slechte" 
crurale arterie, het ontbreken van terugbloeding uit de artenotomie, een 
beperkte passage van de Fogarty-catheter naar distaal, de hoge perifere 
weerstand op een injectie van vloeistof, het ontbreken van een voetarcade op 
een intra-operatief angiogram en een vroege bypass thrombosering. 
De meest toegepaste techniek voor het aanleggen van een arteno-veneuze 
fistel is tot op heden de "side-to'side" anastomose, waarbij allereerst de 
achterwand van de onderbeensarterie en een vene comitans aan elkaar worden 
gehecht en op het gemeenschappelijke ostium aan de voorzijde de bypass 
wordt ingehecht Dardik (1983) maakt de venotomic en artenotomie van 
gelijke lengte Harns (1983) beperkt deze tot de helft van de artenotomie 
Alternatieve technieken zijn onder andere het aanleggen van de fistel op 
afstand van de distale anastomose, ot het eindstandig inhechten van een vene 
comitans op de bypass, juist voor de distale anastomose Hierbij wordt het 
distale deel van de vene comitans onderbonden (Harris. 1984a). Van Dongen 
(1983) beschreef de arteno-veneuze bypass voor gevallen waarbij een totale 
afsluiting van alle onderbeens- en voctartenen aanwc/ig is Door middel van 
een bypass werd de arteria femorahs communis met de vena saphena magna 
ter hoogte van de mediale malleolus verbonden De vene werd proximaal van 
de distale anastomose geligeerd Hierdoor werden de venen van de voet 
gearterialisccrd De ervaringen met de/e technieken zijn nog onvoldoende om 
een definitief oordeel te geven 
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HOOFDSTUK 5 
R E S U L T A T E N VAN F E M O R O - C R U R A L E 
BYPASS O P E R A T I E S 
Algemeen wordt de voorkeur gegeven aan de autologc vene als transplan-
taat voor een femoro-crurale vaatreconstructie. Indien deze vene door 
voorgaande operaties niet meer voorhanden is of van een onvoldoende 
kwaliteit wordt geacht, is men op prothesematcriaal aangewezen. In dit 
hoofdstuk zijn een aantal resultaten uit de literatuur verzameld van 
femoro-crurale bypass-operaties met de diverse bypassmaterialen. Achter-
eenvolgens worden de resultaten besproken van bypasses bestaande uit 
autologe vene, die uit prothesemateriaal en die uit een combinatie van deze, de 
zogenaamde samengestelde transplantaten. Aan het einde van dit hoofdstuk 
volgen de resultaten van transplantaten met twee distale anastomosen. Door 
grote variaties in operatie-indicaties, karakteristieken van de patiënten, 
operatietechniek, postoperatieve evaluatie en statistische bewerking moeten 
verschillen in doorgankelijkheidspercentages met voorzichtigheid geïnterpre-
teerd worden. Pas de laatste jaren is men de resultaten van vaatreconstructies 
uniform gaan weergeven met de life-table methode (zie hoofdstuk 11.3). Om 
een vergelijking van de resultaten enigszins te vergemakkelijken, zullen alleen 
de resultaten van de studies vermeld worden welke de doorgankelijkheid van 
de bypass met de life-table berekenen. 
5.1 DE AUTOLOGE VENE 
5.1.1 HET OMGEKEERDE TRANSPLANTAAT 
De vena saphena magna wordt als standaard procedure omgekeerd inge-
hecht. In tabel 5.1. zijn de resultaten van deze reconstructies weergegeven. 
Alleen patiëntenstudies die meer dan 50 veneuze femoro-crurale bypasses om-
vatten, zijn hierin vermeld. Vroeg postoperatief is het aantal thromboseringen 
het grootst, daarna neemt dit af. Na 1 jaar is de kans op een bypass-thrombose-
ring relatief klein. Na 5 jaar varieert het doorgankelijkheidspercentage tussen 
de 37 en 62. 
Indien de vena saphena magna niet of slechts ten dele bruikbaar is, 
gebruiken enkele operateurs venen uit de arm. Graham (1982) beschrijft de 
resultaten van 37 veneuze femoro-crurale bypass operaties, waarbij armvenen 
werden toegepast. Tien transplantaten bestonden geheel, de overige 27 slechts 
ten dele uit armvenen. Alleen de resultaten van alle 37 transplantaten worden 
vermeld. Na 3 en 5 jaar bedroeg het doorgankelijkheidspercentage respectie-
velijk 58 en 49. Schulman (1982) publiceerde de resultaten van 16 femoro-
crurale bypasses, die geheel uit armvenen waren samengesteld. Het percenta-
ge doorgankelijke bypasses bedroeg na 3 en 5 jaar 31 en 15. Door de 
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Tabel 5.1. De resultaten van de femoro-crurale bypass met verschillende transplantaten 
auteur 
Reichle 
Szilagyi 
Edwards 
Kacoyanis 
Bergan* 
Auer 
Edwards 
Dardtk** 
Cranley 
Buth 
Klimach 
Harris 
Lawson 
Rondhuis 
Edwards 
Veith 
Bergan* 
Cranley 
Zierler 
Yeager 
Ricco 
Christenson 
Hobson 
Sauvage 
jaar 
1975a 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1980 
1981a 
1982 
1983 
1983 
1984b 
1985 
1985 
1980 
1981b 
1982 
1982 
1982 
1982 
1983 
1985 
1985 
1981 
type trans-
plantaat 
vene (97%) 
vene 
vene 
vene 
vene 
vene (82%) 
HUV 
HUV 
HUV 
HUV 
HUV 
HUV 
HUV 
HUV 
PTFE 
PTFE 
PTFE 
PTFE 
FIFE 
PTFE 
PTFE 
PTFE 
PTFE 
Dacron 
aantal 
operaties 
140 
133 
57 
111 
57 
148 
15 
169 
40 
26 
112 
33 
40 
25 
29 
40 
58 
13 
83 
30 
125 
54 
41 
10 
% rustpijn 
en gangreen 
92 
93 
88 
99 
84 
100 
93 
95 
100 
88 
75 
92 
100 
93 
84 
100 
100 
68 
100 
100 
doorgankelijkheidspercentage na: 
1 mnd 6 mnd 1 jr 2 jr 3 jr 5 jr 
82 
75 
95 
46 
92 
84 
82 
42 
76 
74 
78 
85 
60 
85 
76 
23 
71 
38 
80 
42 
68 
28 
40 
60 
58 
35 
52 
28 
64 
55 
82 
56 
74 
74 
7 
57 
33 
64 
28 
33 
57 
28 
21 
50 
48 
35 
48 
31 
56 
22 
30 
64 
51 
54 
59 
70 
52 
31 
56 
9 
14 
34 
48 
24 
35 
44 
35 
16 
54 
12 
59 
48 
50 
49 
70 
47 
31 
26 
20 
35 
36 
7 
52 
12 
54 
37 
46 
62 
26 
50 
12 
* prospectief gerandomiseerd onderzoek 
** uitsluitend ßmoro-tibiale bypasses. 
spaar/amc gegevens is de waarde van de toepassing van armvene bij crurale 
vaatreconstructies moeilijk te bepalen De dunne wand van de armvene maakt 
deze zeer kwetsbaar, wat gemakkelijk tot traumatische Stenosen kan leiden 
Bovendien is de vene mogelijk gevoeliger voor het ontstaan van intima 
hyperplasie na opname in het artenele systeem dan de dikkere vena saphena 
magna. Schulman zag op controle angiografiecn, welke minimaal 4 jaar na 
implantatie van de armvene gemaakt werden, vrijwel steeds enige dilatatie en 
elongalie van de vene optreden. De doorgankelijkheid werd echter niet 
belemmerd. Hoewel Schulman terughoudend is geworden met het gebruik 
van vene uit de arm, vinden Graham en Auer (1983) dit een bruikbaar 
alternatief 
5 1 2 DE IN SITU BYPASS 
Momenteel staat het gebruik van de vena saphena magna als in situ bypass 
sterk in de belangstelling De vene wordt hierbij niet uit zijn subcutane 
vaatbed verwijderd, maar de kleppen worden gedestrueerd Na onderbinden 
van de zijtakken wordt de vene proximaal en distaal met een arterie 
geanastomoseerd Hall (1962) heeft de/e techniek ontwikkeld maar daarna 
verlaten. Door nieuwe ontwikkelingen in het instrumentarium en de 
chirurgische techniek is deze methode opnieuw in de belangstelling gekomen. 
Momentcel is de ervaring nog beperkt tot enkele centra Leather (1981) 
beschrijft de resultaten van 124 femoro-distale in situ bypasses. Van de distale 
anastomosen werd 87% met een onderbeensarterie gemaakt, de overige met 
de truncus tibio-peroneahs De doorgankelijkheid na 1 maand, 1,2,3 en 4 jaar 
bedroeg respectievelijk 94%, 879f, 82%, 77% en 77%. Vooral de goede vroeg 
postoperatieve resultaten zijn opvallend Deze werden ook door Bush (1983) 
gevonden in een kleinere patientensene. Leather en Shah controleerden hun 
bevindingen door een prospectief gerandomiseerd onderzoek, waarbij de in 
situ bypass werd vergeleken met de omgekeerde veneuze bypass. Zij volgden 
69 vaatreconstructies ІЧі jaar. Er werd een statistisch significant verschil 
gevonden ten gunste van de in situ bypass Het verschil in resultaat tussen 
beide revasculansaliclechnieken ontstaat binnen het Ie jaar postoperatief Na 
deze periode is het aantal thromboseringen per jaar ongeveer gelijk. 
De kwaliteit van het endotheel van de vene wordt verantwoordelijk gesteld 
voor het verschil in resultaat. Beschadiging van de venewand tijdens excisie 
kan gemakkelijk optreden en het regeneratievermogen is onder deze 
omstandigheden gering Wanneer de vene in situ gelaten wordt, zou het 
operatieirauma kleiner zijn en zou genezing van het endotheel veel sneller 
verlopen. Hierdoor is volgens Leather de kans op een bypass-thrombosering 
duidelijk kleiner. Naast de rol van het endotheel zijn nog andere factoren van 
belang. Door het niet omkeren van de vena saphena magna bij de in situ 
techniek ontstaat minder discrepantie in diameter tussen de vene en de arterie. 
De grootste diameter van de vene blijft proximaal en de kleinste distaal. 
Hierdoor ontstaat een meer natuurlijk diameterverval en kunnen ook venen 
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met een kleine diameter als in situ bypass geaccepteerd worden (2,5 - 3,5 mm) 
Voor een omgekeerd transplantaat worden over het algemeen venen met 
een diameter kleiner dan 4 mm ongeschikt gevonden (Ray 1970, Baddely 
1970) Venen met een kleine, distale diameter beïnvloeden de operatieresulta-
ten van in situ bypass niet significant volgens het onderzoek van Leather Als 
gevolg hiervan ligt het aantal venen dat als bypass gebruikt kan worden bij de 
in situ techniek, aanzienlijk hoger dan voor een omgekeerd transplantaat. 
Leather kon, wanneer de vena saphena magna aanwezig was, deze in 94% van 
de gevallen gebruiken. De noodzaak om prothcsematenaal te gebruiken nam 
hierdoor duidelijk af. Door de goede resultaten van de in situ bypass in het 
femoro-crurale traject en het grote aantal venen dat geschikt is voor deze 
techniek is dc/e revasculansatiemethode mogelijk veel belovend. 
5 2 PROTHESE-MATERIAAL 
Als alternatief voor de veneuze bypass worden momenteel diverse 
prothesematenalen in het femoro-crurale traject gebruikt. Het meest worden 
toegepast de humane umbilicale vene (HUV), een voorbewerkte en verstevig-
de navelstrengvene en de polytetrafluorethyleen piothese (PTFE) Deze 
laatste wordl tegenwoordig voorzien van een nngsegment ter voorkoming van 
afknikken De Dacron prothese, al of niet gewapend met een spiraal of ringen, 
wordt tot op heden nog weinig gebruikt. 
Tabel 5 1. toont de doorgankelijkheidspcrcentages verkregen met de 
verschillende materialen Alleen het onderzoek van Bergan (1982) is 
prospectief gerandomiseerd verricht, de overige alle retrospectief In tegen-
stelling tot de relatief stabiele bevindingen voor de veneuze bypass worden met 
dezelfde prothese door verschillende auteurs /eer wisselende resultaten 
beschreven. Dit geldt zowel voor de humane umbilicale vene als voor de 
PTFE-prothese. Volgens Harns (1984) is ervaring met het prothese-materiaal 
belangrijk voor een goed resultaat. De verschillen in resultaat zijn echter zo 
groot dat dit zeker met de enige factor is. Een goede verklaring hiervoor 
ontbreekt nog. Operatie-indicaties, patientenkaraktenstieken, postoperatie-
ve behandeling en evaluatie kunnen dit slechts ten dele verklaren Over het 
algemeen liggen de doorgankelijkheidspercentages van prothese-materiaal in 
het femoro-crurale traject lager dan van de veneuze bypass. Alleen de vroege 
doorgankelijkheid is vergelijkbaar. Na de eerste zes maanden is de kans op een 
afsluiting van de prothese in elk interval groter. Thrombogeniciteit, intima 
hyperplasie en elastische eigenschappen zijn belangrijke factoren bij de 
thrombosering van een prothese (Abbot 1978, Clowes 1982, Ricco 1983) 
5.3 SAMENGESTELDE TRANSPLANTATEN 
Indien een vene van onvoldoende lengte beschikbaar is, zou een samenge-
stelde bypass van prothese-materiaal en vene mogelijk enkele voordelen 
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bezitten boven een bypass van alleen prothese-materiaal. Door het veneuze 
deel van deze bypass het kniegewricht te laten passeren, zou afkmkken tijdens 
het buigen van de knie voorkomen kunnen worden. Tevens kan de distale 
anastomose gemakkelijker gelegd worden door de betere hanteerbaarheid 
van het veneuze materiaal De meeste studies over dit onderwerp beschrijven 
patiënten met een samengestelde femoro-popliteale bypass De resultaten van 
deze operatie zijn matig en overtreffen die van een vaatprothese niet 
(Burnham 1978, LaSalle 1982) Alleen Snijder (1981) heeft goede ervaring, 
ook met crurale revasculansatie. Als prothese-materiaal gebruikte hij PTFE. 
Door hem wordt er niet naar gestreefd het distaal geplaatste veneuze deel van 
de bypass het kniegewricht te laten passeren. Gemiddeld 14 maanden 
postoperatief bedroeg het aantal doorgankelijke samengestelde femoro-
peroneale bypass 86%. De resultaten van de femoro-tibiale bypasses worden 
door hen niet vermeld Het verschil in elastische eigenschappen ("complian-
ce") tussen prothese en vene wordt als een ongunstige factor voor de 
doorgankelijkheid van de samengestelde bypass beschouwd Afkmkken 
en intima hyperplasie ter plaatse van de end-to-end anastomose kunnen 
gemakkelijk optreden (Abbott 1978, LaSalle 1982). 
Een andere mogelijkheid bij het ontbreken van voldoende vene is de 
combinatie van een half-gesloten thrombo-endartericctomie van de arteria 
femoralis superficialis met een pophteacrurale bypass. Studies over de/e 
combinaties zijn wij in de literatuur met tegengekomen Wheeler en Snijder 
(1984) vermelden alleen dat ZIJ op grond van hun ervaring de voorkeur 
geven aan een samengesteld transplantaat boven de combinatie van een 
endartenectomie en distale bypass 
5.4 TRANSPLANTATEN MET TWEE DIS TALE ANASTOMOSEN 
De uitgebreidheid van de arteriosclerotische afwijkingen in de arteria 
poplítea verhindert bij veel patiënten met rustpijn en gangreen het aanleggen 
van een femoro-popliteale bypass. Een aantal van hen tonen echter 
angiografisch een kwalitatiefgoed doorgankelijk arteria poplitea-segment met 
zijtakken, terwijl zowel de arteria femoralis superficialis als het distale 
gedeelte van de arteria poplítea afgesloten zijn In dergelijke gevallen zijn er 
diverse mogelijkheden voor een vaatreconstructie aanwezig. Hoewel het open 
pophteasegment slechts via collateralen een uitstroommogelijkheid heeft, kan 
men besluiten dit door een femoro-popliteale bypass te revasculanseren. 
Indien de vaatreconstructie hiertoe wordt beperkt, spreekt men van een 
bypass op een geïsoleerd vaatsegment. Deze operatie wordt besproken in 
hoofdstuk 6.2. Een andere revasculansatiemogelijkheid is een bypass, waarbij 
zowel met het open pophteasegment als met een onderbeensarterie een 
anastomose wordt gemaakt In dit geval spreekt men, afhankelijk van de 
gebruikte techniek, van een "scquential" of omgekeerde Y-vormige bypass. 
Onder een "sequential" bypass verstaat men één bypass met een side-to-side 
anastomose met de arteria poplítea en een end-to-side anastomose met een 
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onderbeensarterie (Flinn, 1984) De omgekeerde Y-vormige bypass bestaat 
uit twee bypasses. Van een femoro-popliteale bypass takt een tweede bypass af 
naar een onderbeensartene. Beide distale anastomosen zijn hierbij end-to-
side (Piccone, 1978). Het is mogelijk beide technieken te gebruiken voor de 
revasculansatie van twee onderbeensartenen. 
In de literatuur worden goede resultaten beschreven van veneuze transplan-
taten met twee distale anastomosen. De resultaten van dergelijke reconstruc-
ties lijken gelijkwaardig of beter dan de resultaten van een femoro-crurale 
bypass met één distale anastomose. De patientenseries zijn echter alle klein 
Piccone (1978) meldt zeer positieve resultaten met de omgekeerde Y-vormige 
veneuze transplantaten Vijftien van de zestien bedreigde benen konden be-
houden worden tijdens een nacontrolepenodc van twee jaar Edwards (1976), 
Burdick (1981), Jarre« (1981) en Hinn (1984) beschrijven de resultaten van 
respectievelijk 7, 16, 21 en 12 veneuze reconstructies met het "sequcntial"-
type bypass. Vroeg postoperatief traden weinig thromboseringen op Burdick 
bereikte zelfs een vroeg postoperatief doorgankclijkheidspercentage van 100 
Tijdens zijn mediane nacontroletijd van 8 maanden bleven 12 van de 16 recon-
structies geheel doorgankelijk. Edwards zag twee reconstructies thrombose-
ren: één vroeg postoperatief, en één laat postoperatief Zijn controlepenode 
reikte tot lómaanden. Jarrett en Flinn berekenen hun resultaten volgens de life-
table methode Na 1 jaar bedroeg het aantal doorgankelijke bypasses 
respectievelijk 74% en 909f Na 2 jaar was dit respectievelijk b&% en 90% 
Transplantaten met twee distale anastomosen zijn in het bijzonder van 
waarde bij patiënten met gangreen. Meerdere malen werd een thrombosenng 
van alleen het distale, crurale deel van de bypass binnen enkele maanden 
postoperatief waargenomen (Piccone 1978, Fhnn 1980). De periode dat dit 
deel van de bypass doorgankelijk was, is waarschijnlijk voldoende geweest om 
weefseldefecten tot genezing te brengen. Het blijven functioneren van het 
proximale deel van de bypass op het geïsoleerde arteria poplitea-segment 
bleek voldoende om het ontstaan van nieuwe ischemische verschijnselen te 
voorkomen. Het revasculanseren van meerdere vaatsegmenten lijkt derhalve 
voordelen te bieden. Helaas bestaat slechts bij een klein deel van de patiënten 
met een ernstige ischemie een hiervoor geschikte angiografische situatie. 
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HOOFDSTUK 6 
A L T E R N A T I E V E C H I R U R G I S C H E M O G E L I J K H E D E N 
In sommige gevallen komen naast de femoro-crurale bypass andere 
chirurgische behandelingsmethoden in aanmerking ter verbetering van de 
circulatie van het onderbeen en de voet. Met name behoren hiertoe de 
profunda-plastiek en een bypass naar een geïsoleerd popliteascgment, maar 
ook kan de lumbale sympathectomie een alternatief zijn. 
6.1 PROFUNDA-PLASTIEK 
De arteria profunda femoris neemt bij een afsluiting van de arteria femoralis 
superficialis en/of arteria poplítea een centrale plaats in voor de collaterale 
circulatie naar het onderbeen. Beales (1971) vond bij 114 experimenten met 
een afsluiting in het femoro-popliteale traject in 39% afwijkingen aan de 
arteria profunda femoris wanneer angiografisch onderzoek in twee richtingen 
verricht werd. Slechts 10% van deze letsels bereikte een lumenreductie van 
50% of meer. Alleen bij een dergelijk hemodynamisch belangrijk letsel is van 
een geïsoleerde profunda-plastiek een verbetering van de circulatie te 
verwachten (Mitchell 1979, Sladen 1980). De profunda-plastiek is dus voor 
een beperkt aantal patiënten een alternatief voor het aanleggen van een 
bypass. In ons land werd deze vaatreconslructie vooral door Vink (1963) en 
Vaas (1976) onder de aandacht gebracht. 
De resultaten van de profunda-plastiek als zelfstandige ingreep zijn 
afhankelijk van de kwaliteit van de coUateralen, de doorgankelijkheid van de 
arteria poplítea en het ischemische stadium van de voet. Bij rustpijn kunnen 
betere resultaten verwacht worden dan bij gangreen (Mogdill 1977, David 
1978). De stijging van de enkel/arm drukindex na de profunda-plastiek 
bedraagt zelden meer dan 0.3 (Hill, 1977). Dit kan voldoende zijn om rustpijn 
weg te nemen, maar is veelal onvoldoende om wondgenezing te verkrijgen bij 
een reeds bestaand gangreen. Een haemodynamisch belangrijk letsel in het 
eerste traject van de arteria profunda femoris bij een tevens bestaande 
afsluiting in het femoro-popliteale traject dient altijd gecorrigeerd te worden. 
Bij rustpijn kan in een aantal gevallen hiermee volstaan worden, hoewel de 
verbetering van de circulatie vaak niet voldoende is om de claudicatio 
intermittens klachten op te heffen. Bij een gangreen zal de voorkeur altijd 
uitgaan naar het aanleggen van een bypass. Echter ook dan zal dit 
gecombineerd moeten worden met een correctie van de profundastenose. Bij 
een eventuele bypass-thrombosering zullen de ischemische symptomen dan 
minder ernstig zijn. 
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6 2 BYPASS NAAR EEN GEÏSOLEERD POPLITEA-SEGMENT 
Een aantal patiënten met rustpijn en gangrcen als gevolg van een distale 
arteria poplítea afsluiting toont angiografisch een goed doorgankelijk arteria 
popliteasegment, terwijl de arteria femoralis superficialis eveneens afgesloten 
is. Zowel de instroom als uitstroom van bloed in dit vaatsegment vindt dan 
plaats langs collateralen. Mannick besprak in 1967 als eerste de mogelijkheid 
om bij patiënten met een ernstige ischemie een amputatie te voorkomen door 
het aanleggen van een bypass op een geïsoleerd popliteasegment Kaufman en 
Mannick analyseerden in 1982 de resultaten van 64 van dergelijke reconstruc-
ties. Van de patiënten werd Ib'/c voor rustpijn of gangrcen geopereerd Bij 54 
patiënten werden de venae saphenae magnae als bypass gebruikt, bi| de 
overige 10 patiënten een PTFE-prothese De doorgankelijkheid na 5 jaar 
bedroeg 619f Corson (1982) vond eveneens een dergelijk percentage In zijn 
onderzoek bedroeg de doorgankelijkheid van 51 veneuze transplantaten na 5 
jaar 65%. Indien prothesemateriaal gebruikt werd, waren de resultaten 
beduidend slechter, namelijk 17% doorgankelijkheid na 4 jaar. De doorgan-
kelijkheidspercentages van veneuze bypasses op een geïsoleerd popliteaseg-
ment lijken niet veel te verschillen met die van de femoro-crurale bypasses 
Men is het er echter over eens dat bij patiënten met gangreen gestreefd moet 
worden naar een zo optimaal mogelijk herstel van de circulatie in de voet 
(Mannick, 1984) Corson bereikte door het revasculanseren van een geïso-
leerd popliteasegment bij 65 benen gemiddeld een enkeldruk toeneming van 
45 mmHg Prcoperatief bedroeg deze druk gemiddeld 49 mmHg In het 
ondcr/oek van Mason (1982) steeg na een femoro-pophteale bypass op een 
geïsoleerd segment de enkel/arm drukindex bij 16 patiënten van 0 37 
prcoperatief tot 0.67 postoperatief Na een geslaagde femoro-crurale bypass 
werd een grotere stijging gevonden, namelijk 0 34 prcoperatief tot gemiddeld 
0 83 postoperatief 
Bij de aanwezigheid van gangreen en een angiografisch geschikt poplitea-
segment lijkt een revasculansatie middels een "sequential" of omgekeerde 
Y-vormige femoro-crurale bypass het meest aangewezen (zie hoofdstuk 5 4) 
Is echter rustpijn of een klein ulcus aanwezig, dan kan eventueel volstaan 
worden met een bypass op een geïsoleerd popliteasegment 
6 3 LUMBALE SYMPATHECTOMIE 
Door de goede resultaten van directe vaatreconstructies is de lumbale 
s>mpathectomie als enige behandeling voor een ernstige artenele msufficien-
tie van het been in onbruik geraakt Terwijl eenstemmigheid bestaat over de 
verbetering van de doorbloeding op huidniveaus als gevolg van het opengaan 
van arteno-veneuze anastomosen zijn de resultaten van een lumbale 
sympathectomie bij patiënten met ischemischc huidulccra en gangreen met 
overeenkomstig In meerderheid worden zij teleurstellend genoemd (Mac-
Cart), 1980) De blocdvoorziening van de voet blijft na een sympathectomie 
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anders dan na een vaatreconstructie geheel afhankelijk van de beschikbare 
collateralen. Slechts wanneer er geen mogelijkheden zijn voor een vaatrecon-
structie komt een lumbale sympathectomie als zelfstandige ingreep in 
aanmerking. Het gebruik van de sympathectomie in combinatie met een 
vaatreconstructie wordt besproken in hoofdstuk 11.4.2. 
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D E E L В H E T E I G E N O N D E R Z O E K 
HOOFDSTUK 7 
H E R K O M S T EN K A R A K T E R I S T I E K E N VAN D E P A T I E N T E N 
Begin 1971 werd de eerste femoro-crurale bypass operatie door de 
vaatchirurgische groep van het Sint Antonius Ziekenhuis te Utrecht, thans te 
Nieuwegein, verricht Vanaf deze periode tot en met december 1980 zijn bij 98 
patiënten aan 104 benen 107 opeenvolgende femoro-crurale bypasses aange-
legd Hierbij is een anastomose gemaakt met of de arteria tibialis posterior of 
de arteria tibialis anterior of de arteria peronea Patienten met een bypass 
welke eindigt op de truncus tibio-peroneahs, zijn niet in het onderzoek 
opgenomen Zes patiënten zijn aan beide benen geopereerd en drie patiënten 
tweemaal aan hetzelfde been, nadat een eerste femoro-crurale bypass 
gethromboseerd was Bij deze drie laatste patiënten is bij het aanleggen van de 
tweede bypass een andere arterie als acceptor geko/en dan bij de eerste 
reconstructie De operaties zijn verricht door vier stafleden (n=91) of door 
assistenten onder hun leiding (n=16) Alle operaties vonden bij voorkeur 
onder algemene anaesthesie plaats Een enkele patient werd onder epidurale 
anaesthesie geopereerd in verband met een ernstig pulmonaal lijden De 
mediane duur van het na-onderzoek van alle 107 bypasses bedraagt 32 
maanden met een minimum van 1 dag (vroege, definitieve afsluiting van de 
bypass) tot een maximum van 120 maanden 
Van de 98 patiënten zijn een aantal karakteristieken nagegaan Indien 
meerdere femoro-crurale bypasses bij eenzelfde patient zijn aangelegd, 
werden de karakteristieken, zoals deze zich voordeden ten tijde van de eerste 
operatie, in aanmerking genomen Achtereenvolgens is gekeken naar 
geslacht, leeftijd, ischemische hartziekten, cerebrovasculaire accidenten, 
diabetes mellitus, hypertcnsie, hypercholesterolaemie, roken, eerder verrich-
te operaties voor perifere vaatlijden en hetero-laterale becnamputatie De 
bovengenoemde paticnt-karaktenstieken hebben een relatie met het artenos-
clerotisch lijden Ischemische hartziekten en cerebrovasculair accident zijn 
uitingsvormen van artenosclerotisch veranderde slagaders, terwijl diabetes 
mellitus, hypertensie, hypercholesterolaemie en roken voornamelijk verant-
woordelijk gesteld worden voor het ontstaan van deze veranderingen 
(Stiggelbout, 1983) Deze laatste vier factoren hebben afzonderlijk, maar 
vooral in combinatie, de meeste invloed op het ontstaan van ischemische hart-
en vaatziekten (Kannel, 1976) 
• Geslacht 
De patiëntengroep is samengesteld uit 80 mannen en 18 vrouwen 
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• Leeftijd 
De mediane leeftijd bedraagt 68 jaar. De jongste patiënt was 26 jaar ten tijde 
van de operatie en de oudste 90. 29% van de patiënten was 75 jaar of ouder. 
• Ischemische hartziekten 
Hiertoe worden patiënten gerekend met een myocardinfarct in de anamnese, 
angina pectoris ten tijde van de operatie of ischemische afwijkingen op het 
electrocardiogram, zonder dat er sprake is van angina pectoris of een 
myocardinfarct in de anamnese. 
41 patiënten toonden tekenen van ischemische hartafwijkingen. Zij zijn als 
volgt verdeeld: 
- status na myocardinfarct 14 
- angina pectoris 5 
- status na myocardinfarct 
en angincuze klachten 10 
- ischemische afwijkingen 
op het ECG in rust, zonder 
anamnestische klachten 12 
Van deze patiënten hadden er twee eerder een coronaire revascularisatie 
ondergaan. 
• Cerebrovasculaire accidenten 
Van 21 patiënten was bekend dat zij in het verleden een ccrebrovasculair 
accident hadden doorgemaakt. Bij 3 patiënten werd in het verleden een 
carotisdesobstructie verricht. 
• Diabetes mellitus 
Hiertoe worden patiënten gerekend welke behandeld werden met insulinepre-
paraten of orale bloedsuikerverlagende middelen. Naar deze maatstaf bestond 
bij 28 patiënten een diabetes mellitus. Negen patientes waren voor hun 
regulering van hun bloedsuikergehalte van insuline afhankelijk. Bij nagenoeg 
alle patiënten was er sprake van een ouderdomsdiabetes. Slechts bij een 
enkeling bestond een juveniele diabetes. 
In diverse gepubliceerde series van patiënten met een femoro-crurale 
bypass wisselt het percentage diabetespatiënten. Dardik (1978b) vermeldt een 
percentage van 75%. Klimach (1983) daarentegen 13%. Onduidelijkheid 
wordt veelal veroorzaakt doordat de meeste auteurs hun criteria niet 
vermelden. De hoogte van het percentage lijkt vooral afhankelijk te zijn van 
de intensiteit waarmee gezocht is naar de aanwezigheid van een manifeste of 
latente diabetes mellitus (Bernhard, 1972). 
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• Hypertensie 
Als grens hiervoor is gehanteerd een bij herhaling gemeten diastolische 
bloeddruk van meer dan 95 mmHg Verder vallen hieronder patiënten die 
behandeld werden met antihypertensiv a of zoutloos dieet In totaal hadden 43 
van de 98 patiënten hypertensie 
• Hypercholesterolaemie 
Acht patiënten werden hiervoor door de internist medicamenteus behandeld 
Daar niet bij alle patiënten als routine het serum cholesterol bepaald werd, kan 
een nauwkeurig aantal met opgegeven worden Tegenwoordig wordt bij 
iedere patient met artenosclerotische afwijkingen een vetspectrumanalyse 
verricht 
• Roken 
Van de 98 patiënten rookten er 79, waarvan 50 patiënten meer dan 15 
sigaretten per dag De overige 29 patiënten rookten allen meer dan 5 sigaretten 
per dag Onder de 19 die nooit gerookt hadden, bevonden zich 17 vrouwen 
• Eerder verrichte operaties voor perifeer vaatlijden 
Voor perifeer vaatlijden van de betrokken extremiteit waren in een eerder 
stadium 28 van de 98 patiënten geopereerd Deze operaties bestonden uit een 
vaatreconstructie in het aorto-ihacale traject, in het femoro-pophtcale traject, 
danwei een lumbale sympathectomie Bij enkele patiënten was een combina-
tie van deze ingrepen verricht 
- Operaties in het aorto-ihacale traject 
Bij 11 patiënten had reeds een vaatreconstructie in dit traject plaatsgevon-
den Het interval tussen de operatie in dit traject en het aanleggen van de 
femoro-crurale bypass was bij 7 patiënten minder dan 4 maanden Bij de 
overige 4 patiënten was dit langer dan 1 jaar Vijfmaal betrof het de 
implantatie van een aortabifurcatie prothese Een open desobstructie of 
overbruggingsplastiek van het iliacale traject was zesmaal verricht De 11 
vaatreconstructies in dit traject werden zesmaal gecombineerd met een 
plastiek van de arteria profunda femoris 
- Operaties in het femoro-pophteale traject 
Tien patiënten ondergingen, voorafgaande aan de uiteindelijke femoro-
crurale bypass een operatie in het femoro-pophteale traject Achtmaal betrof 
dit een femoro-pophteale bypass en tweemaal een open desobstructie Twee 
patiënten met een femoro-pophteale bypass werden voor gangreen geope-
reerd Bij beiden bleek het noodzakelijk in verband met progressie van het 
gangreen deze bypass naar een onderbeensarterie te verlengen Voor de 
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overige zes patiënten met een femoro-popliteale bypass vormden claudicatio 
intermittens klachten de indicatie tot de operatie. Vijfmaal bleef deze bypass 
langer dan 2 jaar open. Het resultaat van beide open desobstructies was 
kortdurend geweest, namelijk maximaal 2 maanden. 
- Operaties op meerdere niveaus 
Van de bovengenoemde patiënten ondergingen vier een vaatreconstructic 
in zowel het aorto-iliacale- als in het femoro-popliteale traject. Eenmaal vond 
dit als een gecombineerde ingreep plaats. 
- Lumbale sympathectomie 
Een lumbale sympathectomie werd bij 16 patiënten uitgevoerd alvorens tot 
een femoro-crurale bypass besloten werd. 
• Hetero-laterale beenamputaties 
Bij vijf patiënten was het hetero-laterale been geamputeerd. Driemaal betrof 
dit een bovenbeensamputatie en tweemaal een onderbeensamputatie. 
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HOOFDSTUK 8 
I N D I C A T I E V O O R D E O P E R A T I E 
8.1 KLINISCH BEELD EN ONDERLIGGEND LIJDEN VAN DE 
PATIËNTENGROEP 
Voor de weergave van de verschillende klinische stadia van ischemie 
waarbij een femoro-crurale bypass is aangelegd, maken wij gebruik van de 
indeling van Fontaine (1951). Indien klinisch geen ischemische verschijnselen 
aanwezig zijn, maar er wel arteriole vaatafwijkingen bestaan, spreekt Fontaine 
van stadium I. Bij claudicatio intermittens klachten wordt gesproken van 
stadium II. In stadium III bestaat er een ischemische pijn in rust. Wanneer 
gangreen en ischemische ulcera aanwezig zijn, spreek Fontaine van stadium 
IV. In ons materiaal is 90 maal (84%) de bypass aangelegd in benen welke in 
stadium III of IV van Fontaine verkeerden. Twaalf maal vormde claudicatio 
intermittens klachten, viermaal een aneurysma van de arteria poplítea en 
eenmaal een "trash foot" de indicatie tot operatie. Bij 12 patiënten waren de 
vaatafwijkingen niet het gevolg van een chronisch obstructief arteriosclero-
tisch vaatlijden (11 % ) . De aard van de afwijking, welke in deze gevallen tot de 
operatie aanleiding gaf, zal hieronder per stadium van Fontaine besproken 
worden. 
Tabel 8.1. De indicaties voor de operatic 
Stadium van Fontaine 
chronisch obstructief 
arteriosclerotisch vaatlijden 
andere 
totaal 
I 
-
5 
5 
II 
7 
5 
12 
III 
25 
2 
27 
IV 
63 
-
63 
totaal 
95 
12 
107 
Patiënten met stadium I van Fontaine als indicatie tot de operatie 
Bij 4 patiënten werd een pulserend aneurysma van de arteria poplítea 
gediagnoslisccrd. Twee aneurysmata waren geheel asymptomatisch en 1 
patiënt klaagde over pijn en zwelling in de kniekuil. Bij de vierde patiënt was 
een veneus gestuwd onderbeen aanwezig. Bij 3 patiënten breidde de 
aneurysmatische degeneratie van de arteria poplítea zich angiografisch uit tot 
de proximale segmenten van de onderbeensarteriën. Bij de vierde patiënt 
bleef het aneurysma beperkt tot het supragenuale deel van de arteria poplítea. 
In de proximale segmenten van de onderbeensarteriën waren echter grote 
murale thrombi aanwezig. De vaatreconstructie bestond steeds uit het 
aanleggen van een femoro-crurale bypass en cxlusie van het aneurysma door 
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proximale en distale ligatie. Bij de vijfde patiënt uit deze groep was het 
noodzakelijk om in aansluiting aan een operatie voor een geruptureerd 
aneurysma van de aorta abdominalis een femoro-crurale bypass aan te leggen. 
Peroperatief was door embolisatie van thrombusmateriaal (trash) een ernstige 
ischemie van het been ontstaan. Het gelukte niet door embolectomie de 
arteriële circulatie naar de voet voldoende te herstellen. Daar preoperaticf 
geen ischemische verschijnselen aanwezig waren, is deze patiënt ingedeeld in 
stadium I van Fontaine. Bij herbeschouwing was het waarschijnlijk loch beter 
geweest deze patiënt in stadium IV in te delen. 
Patiënten met stadium II van Fontaine als indicatie tot de operatie 
Twaalf patiënten werden op grond van claudicatio intermittens klachten 
geopereerd. Bij zeven patiënten waren deze klachten het gevolg van 
artériosclérose. Vijfmaal waren hiervoor andere oorzaken aanwezig. Een 
traumatische beschadiging van de arteria poplítea met secundaire thrombose-
ring na een meniscectomie en na een schotverwonding waren elk eenmaal de 
oorzaak van de ischemie. Bij twee andere patiënten was de oorzaak van de 
claudicatio klachten een embolie en een spontane thrombocytenaggregatie bij 
een myeloproliferaticve ziekte, welke beide tot de afsluiting van de arteria 
poplítea geleid hadden. Een aneurysma poplítea dat door perifere embolisatie 
aanleiding had gegeven tot claudicatio intermittens klachten, vormde bij een 
patiënt binnen enkele weken na hel ontstaan van de klachten de indicatie tot 
de operatie. Behalve bij laatstgenoemde patiënt bestonden bij de overige 11 
patiënten de klachten langer dan 1 jaar en hadden deze tot een loopafstand van 
minder dan 100 meter geleid. 
Patiënten met stadium III en IV van Fontaine als indicatie tot de operatie 
Rustpijn en gangreen vormden 84% van de indicaties tot het aanleggen van 
de femoro-crurale bypass. Zevenentwintig maal was er sprake van rustpijn. 
Bij 25 patiënten was deze pijn het gevolg van een chronisch obstructief 
arteriosclerotisch vaatlijden. Voorafgaande claudicatio klachten bleken bij 21 
patiënten aanwezig geweest te zijn. Viermaal ontstond een acute thrombose 
op basis van arteriosclerotische wandveranderingen en was na een periode van 
6 weken geen verbetering ontstaan in het ischemiestadium. Bij twee patiënten 
waren geen tekenen van een chronisch obstructief arteriosclerotisch vaatlijden 
aanwezig. Eenmaal vormde een acute thrombosering van een aneurysma 
poplítea een spoedindicatie tot het aanleggen van de bypass. Bij de overige 
patiënt, 26 jaar oud, trad als eerste manifestatie van morbus Hodgkin een 
thrombosering op in het vertakkingsgebied van de arteria poplítea. Gangreen 
en ischemische ulcera vormden bij 63 patiënten de indicatie tot het aanleggen 
van de bypass, 55 maal betrof dit gangreen en 8 maal een ischemischc ulcus. 
Merendeels was het gangreen droog en beperkt tot één of meerdere tenen. De 
circulatie in de rest van de voorvoet was hierbij marginaal. Bij vier patiënten 
had het gangreen een nattend oppervlak. Eenmaal ging dit gepaard met 
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tekenen van lymfangitis Bij een patient uit on/e serie met een necrose van de 
gehele voorvoet werd op zijn verzoek tot een revasculansatie besloten, hoewel 
vaststond dat een amputatie door het bovenste spronggewncht van de enkel 
(Symes) onvermijdelijk zou zijn Preoperatieve enkeldrukken zijn helaas niet 
op te geven De Doppler-techniek werd in 1975 in onze kliniek ingevoerd 
Bovendien werd na 1975 vaak volstaan met een vermelding in de status of er al 
dan niet bij deze ernstige ischemie een enkelsignaal aanwezig was, zonder 
drukwaarden te vermelden 
8 2 ANGIOGRAFIE 
Preoperatief werd bij nagenoeg alle patiënten een femorahs artenografie 
verricht door dirette percutané punctie van de arteria femorahs communis 
Aortografie werd alleen verricht wanneer er aanwijzingen waren voor een 
hemodvnamisch belangrijk letsel in het aorto-ihacale traject Polspalpatie, 
auscultane en in de latere jaren ook een analyse van het Doppler-signaal van 
de arteria femorahs communis diende hierbij als leidraad (Kitslaar 1982) 
Femorahs artenografie vond plaats zonder toepassing van reactieve hyperae-
mie of vasodilatantia en werd uitgevoerd door een chirurgisch assistent, welke 
goed bekend was met de vaatproblematiek van de patient 
Om de onderbeensartenen vrij te projecteren ligt de patient met zijn 
onderbeen en voet in 45° endorotatie In deze stand is de ruimte tussen de tibia 
en fibula maximaal geopend Altijd waren meerdere contrastinjecties 
noodzakelijk om het gehele traject tot de enkel en voet af te beelden Zonodig 
werden opnames gemaakt tot 60 a 90 seconden na een contrastinjectie om een 
open artencsegment op het onderbeen op te sporen Naar een goede 
afbeelding van de voetartcnen werd altijd gestreefd, maar dit werd slechts 
zelden gerealiseerd Bij twijfel over de identiteit van een open arienescgment, 
zoals zich kan voordoen tussen de arteria tibialis anterior en arteria peronea, 
zijn laterale opnames gemaakt Indien de angiografieen niet adequaat waren 
en de patient het maximum aan contrastmiddel had gehad, werd enkele dagen 
later het onderzoek herhaald Alle preoperatief gemaakte angiogrammen zijn 
door ons zorgvuldig bestudeerd Stenosen werden uitgedrukt in een percenta-
ge waarmee de diameter van het arteriesegment gereduceerd was Dit 
percentage kan variëren tussen 0% voor een normale arterie en 100% voor een 
totaal afgesloten arterie Aanvullende informatie verkregen uit intra-
operatieve en postoperatieve angiografieen is buiten beschouwing gelaten 
Voorafgaande aan de preoperatieve angiografie werden rontgenopnames van 
de weke delen van het onderbeen gemaakt om een indruk te krijgen van de 
calcificatics in de artenen Het merendeel van deze foto's was helaas niet meer 
te achterhalen, /odal hierover geen oordeel gegeven kan worden 
• Instroomgebied 
Het instroomgebied werd door ons als goed beoordeeld wanneer een 
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aortografie op eerder genoemde criteria niet noodzakelijk werd geacht of 
indien gevonden afwijkingen in het aorto-iliacale traject simultaan met het 
aanleggen van de bypass opgeheven werd. Negenmaal is tijdens dezelfde 
operatie het instroomgebied van de bypass verbeterd. Zesmaal geschiedde dit 
door implantatie van een aortabifurcatieprothese, en driemaal door een 
aorto-femoralc bypass of open thromboendarteriëctomie. Een plastiek van de 
arteria femoralis profunda is twaalf maal simultaan verricht. 
Het instroomgebied is als volgt beoordeeld: 
- goed (stenosen tot 10% diameterreductie) 83 
- matig (stenosen tot 50% diameterreductie) 22 
- slecht (stenosen > 50% diameterreductie) 3 
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• Arteria femoralis superficialis en arteria poplítea 
De angiografische afwijkingen in dit traject werden in 4 typen onder-
verdeeld: 
type I : een complete, langgerekte afsluiting van de arteria femoralis super-
ficialis en arteria poplítea. 
Dit type komt 40 maal in ons materiaal voor. 
type II : een afsluiting van de gehele arteria poplítea, zich uitstrekkend tot 
de proximale segmenten van de drie onderbeensarteriën. 
Dit type komt 23 maal voor. 
type III: een afsluiting van het distale deel van de arteria poplítea, zich uit-
strekkend tot de proximale segmenten van de drie onderbeens-
arteriën. 
Dit type komt 40 maal voor, 20 maal gepaard met volledige afge-
sloten arteria femoralis superficialis. 
type IV: een aneurysma van de arteria poplítea. 
Dit type komt 4 maal voor. 
• Uitstroomgebied 
Het opstellen van een indeling van het uitstroomgebied van de femoro-
crurale bypass, om een relatie tot de prognose van het openblijven van de 
bypass te analyseren, is moeilijk te verwezenlijken aan de hand van 
preoperatieve angiogrammen. Factoren die bij een beoordeling betrokken 
moeten worden, zijn kwaliteit en doorgankelijke lengte van de onderbeensar-
terie waarmee de distale anastomose van de bypass gemaakt wordt (acceptor 
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arterie), zijn verbinding met de arteriën van de voet, de aanwezigheid van de 
voetarcade en eventuele extra onderbeensarteriën welke collateraal of direct 
(retrograad) door de acceptor arterie van bloed worden voorzien (Dardik 
1979, Reichte 1980). Een ernstige mate van obstructieve artériosclérose bij 
deze patiënten maakt het veelal erg moeilijk al deze factoren preoperatief 
adequaat af te beelden. Het intra-operatieve en direct postoperatieve 
angiogram toont een veel duidelijker beeld van het potentieel aanwezige 
vaatbed en de kwaliteit ervan (Dardik 1978a, O'Mara 1981a, Flanigan 1982). 
Bij revisie van 625 preoperatieve angiografieën vond Dardik (1981b) een 
beoordeling van de voetarteriën mogelijk op slechts 30 angiogrammen (5%), 
terwijl hij deze mening nog moest herzien bij 12 van de 19 patiënten waarvan 
tevens een intra-operatief angiogram beschikbaar was. 
Als gevolg van de onvolledigheid van het preoperatieve angiogram wordt de 
status van het uitstroomgebied van de femoro-crurale bypass zelden vermeld. 
Onderzoekers welke beschikken over een intra-operatief angiogram, na het 
aanleggen van de bypass, gebruiken dit om verschillen aan te geven. Kaminski 
(1972) maakte een indeling op basis van het aantal onderbeensarteriën dat 
door de bypass van bloed wordt voorzien. Zijn indeling bleek niet van 
voorspellende waarde voor een vroege of late thrombosering van de bypass. 
Dardik (1981b) en O'Mara (1981a) beoordeelden de doorgankelijkheid van de 
voetarcade. Beide onderzoekers vonden een goede correlatie tussen een 
vroege bypass-thrombosering en een afgesloten voetarcade. 
In ons materiaal waren van alle patiënten alleen preoperatieve angiogram-
men beschikbaar. Op grond daarvan kon een goede indruk verkregen worden 
over de doorgankelijkhcid en kwaliteit van de onderbeensarteriën, alsmede 
hun verbinding met de arteriën van de voet. Om te beoordelen of deze pre-
operatief bekende gegevens toch van praktische waarde kunnen zijn bij het 
voorspellen van de doorgankelijkheid van de bypass, is door ons een classi-
ficatie in 3 typen uitstroomgebied opgesteld. Hierbij zijn wij steeds uitgegaan 
van de arterie, waarmee de distale anastomose van de bypass gemaakt wordt 
(acceptor arterie). In het algemeen is dit de arterie die angiografisch kwalitatief 
het beste is. Indien hiervoor meerdere arteriën in aanmerking komen, kiezen 
wij voor de arterie die de beste verbinding met de voet heeft. De arteria tibialis 
anterior en arteria tibialis posterior zetten zich voort in de voet als respectieve-
lijk arteria dorsalis pedis en arteria plantaris lateralis. Anatomisch gezien mist 
de arteria peronea deze voortzetting. De beide eindvertakkingen van deze 
arterie hebben echter een directe verbinding met de arteria dorsalis pedis en 
arteria plantaris lateralis (O'Mara 1981a). In onze classificatie spreken wij van 
een directe verbinding van de arteria peronea met de voet, wanneer één van 
zijn vertakkingen angiografisch een verbinding heeft met de arteria dorsalis 
pedis of arteria plantaris lateralis. 
Op deze manier komen wij tot de volgende classificatie van het uitstroomge-
bied voor de femoro-crurale bypass: 
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Type I - A De acceptor arterie is over haar gehele lengte doorgankelijk, 
vertoont slechts matige tekenen van obstructieve artériosclérose 
(sténose < 5(Y/c ) en heeft een directe verbinding met een voetarterie. 
- B . Naast de acceptor arterie is er nog minstens één andere open 
onderbeensarterie aanwezig. 
Type II -A : De acceptor arterie is slechts ten dele doorgankelijk (proxi-
male deel geoccludeerd of sténose > 50%). De verbinding met een 
voetarterie is direct. 
- B : Naast de acceptor arterie is er nog minstens één andere open 
onderbeensartcne aanwe/ig. 
Type III -A . De acceptor arterie heeft géén directe verbinding met een voet-
arterie doch alleen via collateralen De acceptor arterie kan hierbij 
geheel of gedeeltelijk doorgankelijk /ijn 
-B· Naast de acceptor arterie is er nog minstens één andere open 
onderbeensarterie aanwezig, die eveneens geen directe verbinding 
met de voet heeft 
Type I Type II Type III 
Figuur 8 1 Classificatie van het angiografische uitstroomgebied Voorbeeld van een 
situatie waann de arteria tibialis posterior de acceptor arterie van de bypass is. 
48 
De verdeling van het uilslroomgebied in bovengenoemde typen van 95 femo-
ro-crurale bypasses met één distale anastomose is als volgt: 
Tabel 8.2 
type I 
type II 
type III 
totaal 
A 
38 
32 
6 
76 
В 
14 
2 
3 
19 
totaal 
.52 
34 
9 
95 
Twaalf femoro-crurale bypasses eindigden met twee distale anastomosen 
(tabel 9.2.). Het uitstroomgebied wordt in deze gevallen door twee acceptor 
arteriën gevormd. Acht van de 24 distale anastomosen werden gemaakt met de 
arteria poplítea. Angiografisch ging het hierbij steeds om een geïsoleerd 
segment van de arteria poplítea. Twee distale anastomosen werden gemaakt 
met voetarteriën respectievelijk de arteria dorsalis pedis en arteria plantaris 
lateralis. Angiografisch ontbrak in deze extremiteiten een directe verbinding 
van een onderbeensarterie met de voet. In de overige 14 gevallen werden 
distale anastomosen met onderbeensarteriën gemaakt. De klinische indicaties 
voor het aanleggen van deze 12 bypasses met twee distale anastomosen waren 
achtereenvolgens: gangreen 6 x , rustpijn 2 x , claudicatio intermittens klach-
ten 3x en een asymptomalisch aneurysma van de arteria poplítea l x . 
Opmerkelijk is de plaats van de arteria peronea ten opzichte van de arteria 
tibialis bij artériosclérose. Dible (1966) vond in dissceliepreparaten van 
beenamputaties vaak een doorgankelijke arterie peronea, terwijl de beide 
arterieae tibialis geoccludeerd waren. Hij zag dit zo vaak, dat hij in dit geval de 
term "peroneal leg" gebruikte. De waarneming van Dible werd door Dardik 
1976), Graham (1981) en Karmody (1984) bevestigd na bestudering van 
angiogrammen van patiënten met een bedreigd been. Graham trekt een 
parallel tussen de arteria peronea en de arteria profunda femoris. Beide 
arteriën zouden bij arteriosclerotische patiënten langdurig vrijblijven van 
artériosclérose. Karmody (1984) bestudeerde 289 angiogrammen van patiën-
ten met een afsluiting van de arteria poplítea. Wanneer slechts één 
onderbeensarterie zichtbaar was, bleek dit overwegend de arteria peronea te 
zijn. Indien meerdere arteriën zichtbaar waren, was de arteria peronea veelal 
angiografisch kwalitatief de beste. 
In ons materiaal zijn wij het aantal onderbeensarteriën nagegaan, welke 
angiografisch geheel doorgankelijk waren en slechts geringe tekenen van 
artériosclérose vertoonden (sténose < 25%). Hiertoe zijn de angiografieën 
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van de 95 extremiteiten met een chronisch obstructief arteriosclerotisch 
vaatlijden als operatie-indicatie bestudeerd. Op deze manier komen we tot de 
volgende verdeling: 
arteria tibialis anterior 26 (27%) 
arteria tibialis posterior 19 (20%) 
arteria peronea 36 (38%) 
Deze gegevens vertonen een overeenkomst met de bevindingen van 
anderen en geven het belang aan van de arteria peronea voor de vascularisatic 
van het onderbeen bij artériosclérose. 
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HOOFDSTUK 9 
O P E R A T I E T E C H N I S C H E G E G E V E N S 
In dit hoofdstuk volgt een overzicht van de operatiegegevens van alle 107 
aangelegde fcmoro-crurale bypasses. Achtereenvolgens worden de gegevens 
vermeld van de plaats van de proximale en distale anastomose, het soort 
transplantaat, de ligging van het transplantaat en de interne diameter van de 
gekozen acceptor arterie. 
• Proximale anastomose (tabel 9.1.) 
Als plaats van de proximale anastomose werd de meest distaal liggende 
geschikte arterie gekozen, zodat de bypass een zo kort mogelijk traject 
overbrugt; Een afsluiting in het vertakkingsgebied van de distale arteria 
poplítea gaat in veel gevallen van arteriosclerotisch vaatlijden gepaard met een 
kwalitatief slechte of afgesloten arteria femoralis superficialis. Om deze reden 
werd het merendeel van de proximale anastomosen met de arteria femoralis 
communis gemaakt. Zestienmaal is de proximale anastomose beneden het 
niveau van de musculus sartorius aangelegd met de arteria femoralis 
superficialis of op een nog lager gelegen arterie. Bij 4 van deze patiënten werd 
het aanleggen van de bypass gecombineerd met een half-gesloten thromboen-
darteriëetomie van het proximale deel of van de gehele arteria femoralis 
superficialis. Bij deze patiënten was onvoldoende geschikt vencus materiaal 
aanwezig en ging de voorkeur van de operateur uit naar een endarteriëetomie 
boven het gebruik van prothesemateriaal. Bij de overige 12 patiënten was de 
arteria femoralis superficialis vrij van belangrijke wandafwijkingen. De 
proximale anastomose werd 98 maal end-to-side en 9 maal end-to-end 
gemaakt. Hiervoor werd een doorlopende, atraumatische hechtdraad (Prole-
ne, 6 x 0 ) gebruikt. 
Tabel 9.1. 
Plaats Proximale Anastomose 
hoog: η = 91 
art. fem. superf./proximale deel 
art. fem. communis 
art. iliaca externa 
prothese-materiaal proximaal 
28 
56 
4 
3 
laag: η = 16 
art. fem. superf./distale deel: 
art. poplítea supragenuaal : 
art. poplítea infragenuaal 
10 
4 
2 
• Distale anastomose (tabel 9.2.) 
De plaats van de distale anastomose werd, zoals in het voorgaande 
hoofdstuk besproken is, bepaald aan de hand van de angiografische gegevens 
van de onderbeensarteriën. Alle distale anastomosen werden end-to-side 
gemaakt met het middelste gedeelte van het open arteriesegment. Dit biedt in 
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de acceptor arterie een uitstroommogelijkheid in twee richtingen. Twaalf 
vaatreconstructies werden vervaardigd met twee distale anastomosen. Vijf-
maal werd een sequential bypass aangelegd met een side-to-side anastomose 
op een onderbeensarlerie. Zeven bypasses waren van het Y-vormige type en 
eindigden met twee end-to-side anastomosen, waarvan tenminste één distale 
anastomose met een onderbeensarterie. 
Tabel 9.2. 
Plaats Distale Anastomose 
één distale anastomose: η = 95 
art. tib. proximale 1/3- 3 
ant.: 24 middelste 1/3- 16 
distale 1/3- 5 
art. tib. proximale 1/3- 15 
post.: 46 middelste 1/3-21 
distale 1/3- 10 
art. proximale 1/3- 5 
peronea: 24 middelste 1/3-13 
distale 1/3- 6 
art. dors, pedis: 1 
twee distale anastomosen: η = 12 
type bypass 
sequential: 5 
Y-vormig: 7 
art. poplítea 
infragenuaal: 5 
art. poplítea 
infragenuaal: 3 
onderbeens 
artiric: 4 
onderbeens-
art.:5 
onderbeens-
ari.: 2 
art. dors. 
ped.: 1 
onderbeens-
art.:3 
art. plant. 
lat.: 1 
• Type transplantaat (tabel 9.3.) 
In de gehele periode is het ons beleid geweest bij voorkeur een veneus 
transplantaat te gebruiken. Veel tijd werd besteed om een vene van voldoende 
lengte te verkijgen. Hiertoe werd zonodig de vena saphena magna van beide 
benen geëxploreerd en in een enkel geval de vena saphena parva. Ongeschikt 
werd de vene gevonden bij een uitwendige diameter kleiner dan 3,5 mm. 
Fibrotisch en ectatische venesegmenten werden zoveel mogelijk gereseceerd. 
Hénentwintig veno-veneuze anastomosen werden gemaakt om meerdere 
venesegmenten te combineren tot een bypass. Achtmaal werd van een 
dergelijke extra-anastomose gebruik gemaakt om een kaliberverschil tussen 
de wijde vena saphena magna en de acceptor arterie te verbeteren. De vene 
werd hierbij in tweeën gedeeld, waarna het oorspronkelijke proximale deel 
van de vene proximaal en het distale deel distaal in omgekeerde richting 
werden ingehecht. Éénmaal was het noodzakelijk een veno-vencuze anasto-
mose te maken na een iatrogene beschadiging van de vene. In totaal werden 
dertig veno-veneuze anastomosen gemaakt in 26 veneuze transplantaten. 
Mede door het toepassen van deze techniek kon negcntigmaal (84%) een 
transplantaat dat geheel uit vene bestond, als bypass omgekeerd ingehecht 
worden. Prothese-materiaal werd zeventienmaal gebruikt, echter veertien-
maal in combinatie met een zo lang mogelijk veneus transplantaat distaal. In al 
deze gevallen van een samengestelde bypass passeerde het veneuze deel het 
kniegewricht. Drie bypasses bestonden geheel uit prothese-materiaal. 
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Tabel 9 3 
Type Transplantaat 
\cna saphena magna 89 
vena saphena parva 1 
samengesteld transplantaat 14 
geheel prothese 3 
homolateraal 80 
herkomst heterolateraal 4 
combinatie h re 6 
ΡΤΓΕ 9 
proximaal prothese HUV 4 
Dacron 1 
homolateraal 12 
distaalvene helerolateraal 
comninatie h/re 2 
PTFE Ì 
• Ligging transplantaat (tunnel) 
In het begin van de jaren zeventig werd in alle gevallen een tunnel gemaakt, 
die zoveel mogelijk met het anatomische verloop van de arterien overeen-
kwam Vanaf 1974 zijn wij voor bypasses naar de arteria tibialis anterior en 
naar het distale 2/3 deel van de arteria peronea gebruik gaan maken van een 
extra-anatomische, subcutane tunnel In ons materiaal werden 66 bypasses 
anatomisch en 41 bypasses extra-anatomisch getunneld. 
• Interne diameter acceptor arterie (tabel 9 4 ) 
Met behulp van coronairsondes werd op de plaats van de distale anastomose 
de interne diameter van de acceptor arterie in kwart milimeters nauwkeurig 
bepaald Van 61 acceptor arterien is de diameter bekend De gemiddelde 
interne diameter van de onderbeensartenen bedroeg 2 4 mm Van proximaal 
naar distaal gaande is een klein diameterverval waarneembaar 
Tabel 9 4 
Diameter acceptor arterie in millimeters 
proximale 1/3 
middelste 1/3 
distdie 1/3 
totaal 
art tib ant 
η 
2 
13 
2 
17 
0 
2,5 
2,4±0,6 
2,1 
2,4±0,5 
art tib post 
η 
7 
14 
11 
32 
0 
2,2+0,3 
2,5±0,6 
2,2±0,6 
2,3±(),6 
art peronea 
η 
4 
4 
3 
11 
0 
3,011,3 
2,4±0,4 
2,0±0,1 
2,6±0,9 
totaal 
η 
13 
31 
16 
60 
0 
2,5±0,8 
2,4±0,5 
2,1 ±0,5 
2,4±0,6 
art dosdlis pedis η = 1 0 1,75 mm 
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• Nabehandeling 
Direct postoperatief werd een snelle mobilisatie nagestreefd, waarbij het 
buigen van de knie werd toegestaan tot 90°. Een beperkte amputatie van één of 
meer tenen werd, zonodig na de eerste week, postoperatief verricht. Als 
thromboseprofylaxe werd als regel acenocoumarol (Sintrom®) voorgeschre-
ven; in principe voor levenslang gebruik. In de laatste jaren is hier dipyridamol 
(Persantine®) in een dosering van 4 maal daags 75 milligram aan toegevoegd. 
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HOOFDSTUK 10 
P O S T O P E R A T I E V E C O M P L I C A T I E S 
Complicaties die optreden binnen 30 dagen na de operatie, worden als 
vroege postoperatieve complicaties beschouwd. Na deze termijn spreken wij 
van late complicaties. 
10.1 ALGEMENE COMPLICATIES 
Manifestaties van cardiovasculaire aandoeningen vormen in de vroege 
postoperatieve fase een belangrijk deel van de optredende complicaties. Vijf 
patiënten welke na het aanleggen van de femoro-crurale bypass geen overige 
operaties ondergingen, overleden in de eerste maand na de operatie (5%). 
Deze worden besproken in paragraaf 11.6. 
De volgende complicaties, waaraan geen mortaliteit gekoppeld was, zijn in 
de vroeg postoperatieve periode waargenomen: 
• cardiovasculair (n=9) 
- decompensatio cordis 
- ritmestoornissen 
- digoxine intoxicatie 
- myocardinfarct 
- cerebrovasculair accident 
• bronchopneumonie (n=3) 
• diversen (n = l l ) 
- infectie van de urineweg 
- hypoglycaemisch coma 
- maagbloeding 
- psycotische decompensatie 
- catheter sepsis (heparinepomp) 
10.2 LOCALE COMPLICATIE 
10.2.1 NABLOEDINGEN EN STOORNISSEN IN DE WONDGENEZING 
Een nabloeding, waarvoor een chirurgisch ingrijpen noodzakelijk was, trad 
7 maal op. Viermaal was dit het gevolg van het afglijden van een ligatuur van 
een zijtak van de veneuze bypass. De zijtak werd opnieuw geligeerd en de 
bypass bleef hierbij steeds doorgankelijk. Tweemaal werd een haemaloom 
uitgeruimd, waarbij de bloeding reeds tot staan gekomen bleek. Kleinere 
haematomen in het verloop van een subcutaan getunnelde bypass werden 
55 
regelmatig gezien maar deze leverden echter nooit een bedreiging op voor de 
doorgankelijkheid van de bypass. Eenmaal was de nabloeding het gevolg van 
een wondinfectie. Deze had geleid tot een partiële dehiscentie van de 
proximale anastomose. Bij de reëxploratie die volgde, werd de anastomose 
gereïmplanteerd. Tevens werd een spoelsysteem aangelegd en gestart met de 
toediening van antibiotica. Enkele dagen later thromboseerde de bypass en 
overleed de patient aan een gram negatieve sepsis. 
Tabel 10.1. Samenvatting nabloedingen en wondstoornissen: 
• nabloeding 7 
• wondinfectie - lies (2) 5 
- donorplaats vene (3) 
• wondrandnecrose/wondranddehiscentie 11 
• lymfelekkage 2 
10.2.2 TECHNISCHE DEFECTEN 
Een operatietechnisch defect dat de doorgankelijkheid van de vaatrecon-
structie bedreigt, zal veelal in de vroege postoperatieve fase tot een 
thrombosering van de bypass aanleiding geven. (Dardik 1978a, Courbier 1981, 
Liebman 1981, LiCalzi 1982b). Voor het opsporen van deze defecten hebben 
wij de volgende methoden gebruikt. Alvorens de distale anastomose definitief 
af te hechten, is met coronairsondes nagegaan of de in- en uitvalshoek van de 
anastomose goed doorgankelijk was. Direct na het openen van de circulatie 
door de bypass beschouwden wij als tekenen van een goede doorgankelijkheid 
het optreden van een hyperaemie van de voorvoet en het waarnemen van 
pulsaties distaal over de acceptor arterie. Indien deze verschijnselen ontbra-
ken zijn de distale anastomose en acceptor arterie opnieuw gecontroleerd met 
behulp van de Fogarty-catheter. Hiervoor werd een dwarse arteriotomie in de 
bypass juist proximaal van de distale anastomose gemaakt. Wanneer aan het 
einde van de operatie twijfel bleef bestaan over het functioneren van de 
bypass, werd overgegaan tot intra-operatieve angiografic (I.O.A.). Bij 4 
patiënten is deze methode toegepast. Voorts zijn op indicatie zoveel mogelijk 
vaatreconstructies in de vroege postoperatieve fase angiografisch gecontro-
leerd. Merendeels gebeurde dit door middel van een femoralis-angiografie, 
waarbij de gehele reconstructie met uitstroomgebied volledig werd afgebeeld. 
Dit onderzoek vond telkens enkele dagen na de operatie plaats. Dertig 
reconstructies konden wij op deze manier controleren. Een herstelbare 
afwijking is op 9 postoperatieve femoralis-angiografieën en 2 intra-operatieve 
angiografieën waargenomen. 
Bij 7 patiënten werd een reëxploratie noodzakelijk geacht (tweemaal in 
aansluiting aan een intra-operatieve angiografic). Een patiënt weigerde dit, 
nadat op het postoperatieve angiogram een belangrijke sténose in het 
proximale deel van de bypass was aangetoond. Na 14 dagen thromboseerde de 
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Tabel 10.2. Aard angiografische afwijkingen 
• reëxploratie: η 
- thrombus in acceptor arterie 4 (2X op Ι.Ο. Α. 
- sténose in het proximale deel van de bypass 2 
(adventitia- en ligatuurstenose) 
- distale anastomose met vene comitans 1 
• geaccepteerd: 
- afgesloten distaal segment y-vormige bypass 1 
- sténose van de distale anastomose in 
y-vormige bypass 1 
- wandstandige thrombus in bypass 1 
- afgesloten acceptor arterie (10 cm onder 1 
niveau distale anastomose) 
bypass en enkele dagen later werd een onderbeensamputatie verricht. Drie 
reconstructies werden succesvol gecorrigeerd en bleven respectievelijk 12, 16 
en 107 maanden doorgankelijk. Bij de overige drie patiënten mislukte een 
correctie van de afwijkingen. Ondanks het feit dat bij twee van hen een 
duidelijke thrombus uit de acceptor arterie verwijderd werd en geen overige 
afwijkingen werden gevonden liet een controle-angiografie enkele dagen later 
een onveranderd beeld zien. De bypass was doorgankelijk, echter was 
opnieuw de uitstroommogelijkheid naar distaal in de acceptor arterie 
geblokkeerd. Mogelijk lag hier een intimadissectie met secundaire thrombose-
ring aan ten grondslag. De afwijkingen werden geaccepteerd. Een bypass 
thromboseerde na 6 maanden, de andere kon 20 maanden gevolgd worden en 
bleef doorgankelijk. Ook Noon (1969) en Dardik (1975;i) beschrijven patiën-
ten, waarbij de bypass onder deze omstandigheden toch doorgankelijk bleef. 
Deze patiënten illustreren het belang van de mogelijkheid tot retrograde door-
stroming van de acceptor arterie voor het handhaven van de doorgankelijkheid 
van de bypass. Bij de derde patiënt, bij wie de reëxploratie mislukte, werd 
abusievelijk de distale anastomose gemaakt met een vene comitans van de 
peroneale vaatstreng. Dit bleek uit een controle-angiogram dat op de 6e post-
operatieve dag gemaakt werd. Aanleiding voor de angiografie vormde de 
slechte doorbloeding van de voorvoet, alhoewel klinisch de bypass, welke sub-
cutaan gelegen was, goed doorgankelijk was. Uit het operatieverslag bleek dat 
als gevolg van een iatrogeen letsel bloedingen uit de vaatstreng waren opge-
treden. Mogelijk heeft dit een goede herkenning van de structuren verder 
bemoeilijkt. Aan het einde van de operatie werd controle-angiografie 
verricht. De slechte kwaliteit van de verkregen opname liet echter geen 
beoordeling toe. Na identificeren van deze anastomose fout vond een 
re-operatie plaats. De bypass werd verlengd en enkele centimeters lager met 
de arteria peronea geanastomoseerd. Binnen 24 uur trad thrombosering van 
de bypass op. Een thrombectomie bleef zonder resultaat en een bovenbeen-
samputatie werd noodzakelijk. 
Viermaal werd een correctie van een defect niet nodig geacht. Drie bypasses 
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bleven respectievelijk 21, 34 en 45 maanden doorgankelijk. Van een 
Y-vormige bypass bleek, reeds vroeg postoperatief, één poot gethromboseerd 
te zijn. Na 6 maanden thromboseerde de rest van de reconstructie. Dat het 
doorgankelijk blijven van deze Y-vormige vaatreconstructies niet afhankelijk 
is van de doorgankelijkheid van al zijn componenten, werd ook waargenomen 
doorPiconne (1978). 
Vele methoden zijn tegenwoordig in gebruik om in de vroege postoperatie-
ve fase technische onvolkomenheden op te sporen. Obstructies, welke een 
hemodynamische stoornis veroorzaken, kunnen opgespoord worden met 
behulp van Doppler-onderzoek, pols-volumeregistratie en plethysmografie. 
Voor deze technieken verwijzen wij naar de publicaties van Dading (1972), 
Griffin (1975), Hylkema (1975), Bruyninckx (1976) en Buth (1979). Intra-
operatieve electromagnetische stroommeting is een andere mogelijkheid voor 
het beoordelen van de circulatie door de bypass (Terry, 1980). De betrouw-
baarheid van de verkregen waarden zijn echter van vele omstandigheden 
afhankelijk en moeten zodoende met enige reserve bekeken worden. 
Hartminuut-volumen en perifere weerstand, welke de uitslagen van deze 
metingen beïnvloeden, wisselen onder invloed van talrijke factoren (Renwick 
1968, LiCalzi 1982b en Hoogendam 1982). Een van de belangrijkste factoren 
hierbij is de vullingsgraad van het vaatstelsel (Cronestrand, 1977). Hypovole-
mic zal leiden tot een hoge perifere weerstand, met als gevolg een lage 
stroomsnelheid in perifere arteriën. Binnen de hier beschreven patiënten-
groep is door ons incidenteel deze methode van stroommeting toegepast. Het 
geringe aantal metingen laat geen conclusies toe. Na afsluiting van het 
na-onderzoek zijn wij deze methode als routine gaan gebruiken. Op grond van 
de informatie, verkregen bij 23 patiënten met een femoro-crurale bypass, lijkt 
de kans op een vroege postoperatieve thrombosering van de bypass groter, 
wanneer de basale stroom minder dan 70 ml/min bedraagt (Bast, 1982). 
Zekerheid over het optreden van een thrombosering beneden de waarde van 
70 ml/min bestaat echter niet. De meest betrouwbare maat voor het 
voorspellen van een goed, vroeg postoperatief resultaat is een stijging van de 
stroom tot tenminste tweemaal de waarde van de basale stroommeting na een 
intra-arteriële injectie van Papaverine (Dardik, 1978;i). 
De voorgaande methoden leveren functionele informatie op over verande-
ringen van bloeddruk en bloedstroom. Anatomische informatie ontbreekt bij 
deze methode. Angiografie biedt daarentegen deze mogelijkheid wel. Een 
eventueel aanwezig defect kan exact gelocaliseerd worden. Hoewel femoralis-
angiografie en digitale subtractie-angiografie in de postoperatieve fase 
hiervoor ter beschikking staan, biedt intra-operatieve angiografie veel 
voordelen. Aangetoonde onvolkomenheden kunnen direct gecorrigeerd 
worden. Vals-positieve waarnemingen en complicaties zijn uiterst gering 
(Liebman, 1981). Daar echter de opnames in één richting gemaakt worden en 
de kwaliteit niet altijd optimaal is, bestaat toch de kans dat enkele afwijkingen 
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gemist worden (Liebman, 1981). Veelal beperkt men zich intra-operatief tot 
het afbeelden van het distale deel van de vaatreconstructie Tweemaal zagen 
wij op het postoperatieve angiogram een ernstige sténose in het proximale deel 
van de bypass Het lijkt derhalve wenselijk bij een veneuze bypass, 
intra-operatief te streven naar een afbeelding van de gehele vaatreconstructie 
met het uitstroomgebied 
Stoney (1971) en Dardik (1975b) vonden bij respectievelijk23% en 25% van 
de intra-operatief geangiografeerde perifere vaatreconslructies afwijkingen, 
welke een correctie noodzakelijk maakten In meer recente studies worden 
lagere percentages gevonden Dardik (1978d), Courbier (1981) en Liebman 
(1981) vonden bij respectievelijk 3 2%, 1.8% en 5 9% van de reconstructies 
onverwachts technische fouten. Door een verbetering van de chirurgische 
techniek en ccn toename van de ervaring met de perifere vaatchirurgie lijkt de 
kans op fouten af te nemen Intra-operatieve angiografie biedt nog een ander 
belangrijk voordeel Er ontstaat een beter inzicht in de omvang van het 
uitstroomgebied van de bypass, dan op basis van het preoperatieve angiogram 
verkregen was (Dardik 1978a, O'Mara 1981a) Deze informatie kan met name 
van grote waarde zijn, indien een zeer vroege thrombosering optreedt en men 
een reexploratie overweegt Intra-operatieve angiografie neemt door de 
combinatie van de mogelijkheid tot een zeer vroege detectie van technische 
defecten en het verbeterde in/ichl in het uitstroomgebied een uiterst 
belangrijke plaats in onder de controle-methoden van femoro-crurale 
vaatreconslructies 
10 2 3 THROMBOSERINGEN EN RFFXPI ORATIES VAN DE BYPASS EN 
HET KLINISCH BELOOP 
Omdat er een nauwe samenhang bestaat tussen de opgetreden thrombose-
ringen en reexploraties met het doel de doorgankelijkheid van de bypass te 
herstellen, zullen deze in dit hoofdstuk samen besproken worden. Er wordt 
onderscheid gemaakt in "vroege" en "late" thromboseringen van de bypass. 
Van een vroege thrombosering wordt gesproken als deze binnen 30 dagen 
postoperatief plaatsvindt Na deze termijn spreken we van een late thrombo-
senng Van een reexploratie wordt gesproken, indien getracht wordt de 
doorgankelijkheid van de oorspronkelijk aangelegde bypass te herstellen, of 
indien er een vervangende bypass ingehecht wordt, waarbij de plaats van de 
proximale- en distale anastomose onveranderd blijft Wanneer een bypass 
geanastomoseerd wordt met een andere acceptor arterie dan de oorspronkelij-
ke, beschouwen wij dit als een geheel nieuwe vaatreconstructie. In dit 
hoofdstuk zullen alleen de resultaten van de reexploraties besproken worden. 
Van een succesvolle reexploratie spreken wij wanneer de bypass langer dan 
30 dagen nadien doorgankchik blijfl 
Van de 107 aangelegde bypasses raakten er 51 afgesloten, 29 maal vond dit 
vroeg plaats en 22 maal laat postoperatief. Bij 22 van de 51 gethromboseerde 
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bypasses is een reexploratie verricht Negentienmaal gebeurde dit na een 
vroege thrombosering en driemaal na een late Een tweede reexploratie is 
verricht bij 8 bypasses en een derde bij 2 bypasses Een bypass is tot viermaal 
toc gereexploreerd In totaal zijn aan 22 gethromboseerde bypasses 33 
reexploratics tot herstel van de doorgankcli|kheid uitgevoerd Een patient 
overleed enkele dagen na een vroege reexploratie De mortaliteit van alle 33 
reexploraties bedraagt 3%, die van alleen de vroege reexploraties 4% 
Vroege thrombosering van de bypass (< 30 dagen) η = 29 
- gereexploreerde bypasses 19 
- geaccepteerde bypass-thrombosermgen 10 
Late thrombosering van de bypass (> 30 dagen) η = 22 
- gereexploreerde bypass 3 
- geaccepteerde bypass-thrombosermgen 19 
• VROEGE THROMBÜSERING VAN DE BYPASS 
Het merendeel van de thromboseringen, namelijk bij 29 bypasses, trad vroeg 
postoperatief op Binnen 48 uur na de operatie waren reeds 23 bypasses 
afgesloten Van de 17 patiënten welke op het moment van het aanleggen van 
de femoro-cruralc bypass in stadium I of II van Fontaine verkeerden, 
thromboseerden 4 bypasses vroeg postoperatief Het vaststellen van een 
vroege bypass-thrombosenng was steeds op grond van het klinisch beeld goed 
mogelijk Huidtemperatuur en capillaire refill van de voorvoet zijn vroeg 
postoperatief een goede indicatie voor de doorgankelijkheid van de bypass 
Met name geldt dit voor patiënten die voor rustpijn of gangreen geopereerd 
worden Viermaal is de thrombosering angiografisch bevestigd Bij een 
patient met een Y-vormige bypass werd angiografie \erricht in verband met 
ontbrekende enkelpulsatics De aftakking naar cruraal niveau bleek afgeslo-
ten, terwijl het femoro-pophteale deel van de bypass goed functioneerde Van 
de 29 vroeg postoperatief afgesloten bypasses zijn er 19 opnieuw geëxploreerd 
en zijn 10 thromboseringen geaccepteerd 
- Vroege bypass reexploraties 
Negentienmaal is direct na constatering van de vroege thrombosering een 
reexploratie verricht Wanneer een thrombosering binnen 48 uur postopera-
tief optrad, werd altijd tot een reexploratie overgegaan, tenzij duidelijke 
redenen aanwe/ig waren om hiervan af te zien Bij vier patiënten werd een 
dergelijke zeer vroege thrombosenng geaccepteerd Driemaal vanwege 
peroperatief geconstateerde zeer marginale reconstructieve mogelijkheden 
De circulatie van de vierde patient leek ondanks de vroege thrombosenng 
verbeterd Dit was waarschijnlijk het gevolg van een simultaan verrichte 
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lumbale sympathectomie. Twee maanden later werd bij deze patiënt een 
nieuwe vaatreconstructie noodzakelijk, daar de pijn terugkeerde. Zoals uit 
tabel 10.3. blijkt, waren slechts 4 van de 19 verrichte eerste reëxploraties na 
een vroege bypass thrombosering succesvol (21%); de doorgankelijkheid 
bedroeg respectievelijk 3 maanden, 34 maanden en tweemaal langer dan 36 
maanden. Drie van deze patiënten werden voor rustpijn of gangreen 
geopereerd, terwijl bij de vierde patiënt oorspronkelijk claudicatio intermit-
tens klachten de indicatie tot de operatie vormden. Ondanks een agressief 
beleid zagen wij dus weinig blijvend succes van een reëxploratie. Snelle 
rethrombosering volgde meestal binnen 2 dagen na het herstel van de circulatie 
door de bypass. Bij één patiënt was het resultaat van de reëxploratie 
onvoldoende te beoordelen, daar hij enkele dagen na deze ingreep overleed. 
Enkele uren voor overlijden was nog een goede doorstroming van de bypass 
geconstateerd. 
In het merendeel van de gevallen werd geen duidelijke oorzaak voor de 
thrombosering van de bypass bij reëxploratie gevonden (tabel 10.4.). 
Opgemerkt moet hierbij echter worden, dat een directe angiografie na het 
herstel van de circulatie slechts in enkele gevallen verricht werd. Achtmaal is 
een mogelijke oorzaak genoemd. Hoewel men dacht de oorzaak gecorrigeerd 
te hebben, thromboseerden 3 reconstructies opnieuw (respectievelijk: correc-
tie van een kinking bij een veno-vencuze anastomose, correctie van een 
tunnelfout en verwijderen van thrombusmateriaal uit de acceptor arterie). Bij 
de 4 succesvolle reëxploraties bleek de oorzaak van de vroege thrombosering 
te berusten op perioden van hypotensie direct postoperatief (2x) en het 
verwijderen van achtergebleven intimaresten na een half gesloten thrombo-
endarteriëetomie van de arteria femoralis superficialis, welke als instroomar-
terie diende voor de bypass. Eenmaal gelukte het voor de duur van 3 maanden 
de doorgankelijkheid door de bypass te herstellen bij een zeer matige acceptor 
arterie. Bij een andere patiënt mislukte dit (tabel 10.4.). 
Een tweede reëxploratie na rethrombosering van de bypass bleek in géén 
van de vijf gevallen tot een succes te leiden (tabel 10.3.). Viermaal werd 
getwijfeld aan de kwaliteit van de veneuze bypass, daar geen andere 
oorzakelijke factoren konden worden aangetoond. De bypass werd partieel of 
geheel vervangen, veelal door de contralaterale vena saphena magna als 
transplantaat te gebruiken. 
Een vroege onder- of bovenbeensamputatie blijkt vrijwel onvermijdelijk na 
het mislukken van een reëxploratie voor een vroege bypass-thrombosering 
(tabel 10.3.). Bij twee patiënten was ondanks de thrombosering van de bypass 
van het stadium van de ischemie verbeterd. Dit was het gevolg van een mede 
verrichte half gesloten thrombo-endarteriectomie van het iliacale traject en 
revascularisatie van de arteria profunda femoris bij een patiënt en het blijven 
functioneren van het proximale deel van een Y-vormige bypass bij de andere 
patiënt. Bij twee andere patiënten werden na het mislukken van een 
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К ) Tabel 10 3. Reexploraties van de bypass verricht na een vroeg postoperatieve thrombosenng en het klinisch beloop 
l1 reexploratie η = 19 
aard ingreep 
thrombettomie 
en revisie 
aiiasiomosen/ 
tunnel 
thrombettomie 
en partieel 
vervangen 
vene 
thrombectomie 
en extra jumpgraft' 
naar distaal 
thrombectomie 
en TEA 
acceptor arterie 
thrombectomie 
en revisie van 
anastomose in 
verloop van de 
bypass 
desobstructie 
mstroomgebied 
en mhechten 
nieuwe bypass 
η 
η 
2 
1 
1 
1 
1 
resultaat 
open 
3 
1 
!», 
dicht 
M.. . , . , 
-,J, ^ 
ι ч р і 4 
'rcclpl 1 
'О,.* 
U, 
'., 
< 24 uur 
< 24 uur 
2L reexploratie η = ^ 
aard ingreep 
vervangen vene 
door humane 
umbilicale vene 
en 
sympathectomie 
mhechten 
nieuwe vene 
thrombectomie 
thrombectomie 
en partieel 
vervangen vene 
mhechten 
nieuwe vene 
η 
1 
1 
1 
1 
1 
resultaat 
open dicht 
1 
1., 
U, 
ι * . 
U, 
< 16 uur 
V reexploratie η = 1 
aard ingreep 
thrombecomie 
en revisie 
distale 
anastomose 
resultaat 
open dicht 
Um 
Verklaring van de tekens 
+ = onder- of bovenbeensamputatie en aantal maanden dat deze verricht werd na thrombosenng van de bypass 
D = nieuwe vaatretonstructie en aantal maanden dat deze verricht werd na thrombosenng van de bypass 
= behouden been en aantal maanden follow-up na thrombosenng van de bypass zonder dat het been in deze periode 
met een amputatie bedreigd werd 
= behouden been en aantal maanden follow-up na thrombosenng van de bypass Gedurende deze periode ontstonden 
echter symptomen waardoor het been met een amputatie bedreigd werd 
= vroeg post-operatief overleden 
Tabel 10 4 Mogelijke oorzaken van een vroege bypass-thrombosermg (n = 29) 
mogelijke oorzaak vroege 
b>pass-thrombosering 
bypass 
instroom 
uitstroom 
overige 
onbekend 
kinking t h ν een anastomose 
in het verloop van de bvpass 
- tunnelfout (subfasciaal) 
- geïnfecteerde bypass 
- half-gesloten TEA art 
femoralis superficialis 
- slechte kwaliteit acceptor 
arterie 
- thrombus in acceptor arterie 
- hypotensie postoperatief 
- 'trash foot ' (bij geruptureerd 
aneurysma aorta abdominalis) 
η 
1 
1 
1 
1 
5 
1 
2 
1 
16 
uit de 
operatie-
gegevens 
1 
3 
1 
5 
bij reexploratie 
vastgesteld 
succes 
reexplo­
ratie 
1 
1 
1 
2 
1 
2 
11 
1 
na 34 
mnd 
dicht 
1 
na3 
mnd 
dicht 
2 
rcsp 38 
en 55 
mnd 
open 
l + i 
zie voor de verklaring van de tekens tabel 10 4 
reexploratie nog mogelijkheden gezien voor een nieuwe vaatreconstructie 
Door het aanleggen van een nieuwe femoro-crurale bypass, welke met een 
andere acceptor arterie geanastomoseerd werd, zijn beiden tijdelijk van een 
amputatie gered 
- Geaccepteerde vroege thromboseringen 
Bij 10 patiënten is geen reexploratie verricht Het merendeel van de 
thromboseringen trad na de eerste week postoperatief op Twee patiënten uit 
deze groep werden voor claudicatio intermittens klachten geopereerd Het 
stadium van ischemie was na de afsluiting van de bypass niet verslechterd 
Dc/e twee patiënten werden respectievelijk 48 en 62 maanden gevolgd In 
deze tijd raakten hun benen niet bedreigd (tabel 10 5 ) Een patient, ingedeeld 
in stadium I van Fontaine (paragraaf 8 1), moest direct postoperatief een 
amputatie ondergaan Bij hem was een femoro-crurale bypass aangelegd in 
aansluiting aan een operatie voor een geruptureerd aneurysma aortae 
abdominalis Peroperatieve embohsatie van thrombusmatenaal had een 
ernstige perifere ischemie veroorzaakt 
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Tabel 10 5 klinisch beloop van patiënten waarbij, na een vroeg postoperatieve 
thrombosering, geen reexploratie van de bvpass werd verricht 
st Font preop 
I-II 
III-IV 
aantal dichte 
bv passes 
3 
7 
bedreigd 
(III-IV) 
1 
* , 
7 
* , * , * , 
* , + ,ti 
onbedreigd 
(MI) 
"Ό*ο6, 
zie voor de verklaring van de tekens tabel 10 1 
De overige zeven patiënten uit deze groep zijn wegens een bedreigd been 
geopereerd Een vroege bypass-afsluiting maakte in deze gevallen een 
amputatie onvermijdelijk Een mogelijkheid voor een nieuwe vaatreconstruc-
tie was slechts bij één patient aanwezig Bij een patient bleek de thrombose-
nng het gevolg te zijn van een geïnfecteerde bypass De patient overleed met 
een ischemisch been binnen een dag aan een sepsis (tabel 10 5 ) 
• LATE THROMBOSERING VAN DE BYPASS 
Na de eerste postoperatieve maand trad 22 maal een afsluiting van de bypass 
op Het merendeel hiervan ontstond binnen het eerste jaar na de operatie, 
namelijk 14 Een van deze patiënten was wegens claudicatio intermittens 
klachten geopereerd, de overige 21 patiënten allen voor een bedreigd been 
Een late afsluiting van een femoro-crurale bypass bleek opvallend vaak voor 
de patient met duidelijk waarneembare verschijnselen gepaard te gaan. 
Plotselinge pijn en het optreden van een koude witte voet, al dan niet 
voorbijgaand, werden door de patient waargenomen Slechts in enkele 
gevallen was het exacte moment van optreden van een late thrombosering met 
duidelijk uit de anamnese af te leiden Daar wij patiënten met een 
femoro-crurale bypass halfjaarlijks op de polikliniek controleren, kan in 
gevallen waarbij deze verschijnselen niet optraden, het tijdstip van thrombo-
sering toch redelijk betrouwbaar worden opgegeven. De controle is met name 
de laatste jaren eenvoudiger geworden Naast de Doppler-apparatuur wordt 
steeds meer gebruik gemaakt van een subcutaan getunnelde bypass Deze kan 
ook door de patient zelf betrouwbaar gecontroleerd worden Een late 
thrombosering is in ons materiaal elfmaal (50%) angiografisch bevestigd 
Driemaal werd direct na thrombosering tot een reexploratie overgegaan Bij 
19 patiënten werd de thrombosering geaccepteerd en het verdere klinische 
beloop afgewacht 
- Late bypass reexploraties 
Bij drie patiënten werd een bypass-reexploratie na een late thrombosering 
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Tabel 10.6. Reëxploraties van de bypass verricht na een laat postoperatieve thrombosering en het klinisch beloop 
Γ reéxploralie η = 3 
aard ingreep 
thrombectomie 
(PIFE) 
thrombectomie 
inslroomgebicd 
en bypass 
TEA 
instroomgebied 
en ihrombectomie 
bypass 
resultaat 
open 
+ 
dicht 
+ 
+ 
5 mnd. 
open 
5 dgn 
24 uur 
2C reéxploralie η = 3 
aard ingreep 
thrombectomie 
fem-fem 
cross-over en 
thrombectomie 
bypass 
thrombectomie 
resultaat 
open dicht 
+ 
+
 * , 
+
 * , 
24 uur 
3" reéxploralie η = 1 
aard ingreep 
TEA 
instroomgebied 
+ thrombectomie 
bypass 
resultaat 
open 
+ 
dicht 
4 mnd 
open 
4' reéxploralie η = 1 
aard ingreep 
thrombectomie 
resultaat 
open dicht 
" • s 
zie voor de verklaring van de tekens tabel 10 3. 
ON 
uitgevoerd (tabel 10.6.). Bij deze patiënten was de thrombosering binnen 7 
maanden na het aanleggen van de femoro-crurale bypass ontstaan. Allen 
kwamen met acuut ontstane pijn naar het ziekenhuis. Problematiek in het 
instroomgebied van de bypass werd bij hen verantwoordelijk gesteld voor de 
thrombosering. Een correctie hiervan had bij 2 patiënten geen resultaat op de 
doorgankclijkheid van de bypass. Bij één patiënt werd een belangrijke sténose 
van de arteria iliaca pas later herkend. Na correctie hiervan functioneerde de 
(PTFE) bypass nog 4 maanden. Een hernieuwde thrombectomie had geen 
resultaat. Sterke progressie van artériosclérose in de acceptor arterie werd 
peroperatief angiografisch aangetoond. 
- Geaccepteerde late bypass thrombosering 
Bij 19 patiënten werd na een late thrombosering het klinisch beloop 
afgewacht. Zoals uit tabel 10.7. en 10.8. blijkt, werd een late bypass-afsluiting 
veelal gevolgd door een hernieuwde bedreiging van het been, of was de 
functieduur van de bypass te kort geweest om de preoperatief bestaande 
bedreiging af te wenden. Veertien van de achttien benen, geopereerd voor 
rustpijn of gangreen, raakten na de late bypass-thrombosering wederom 
bedreigd. Het merendeel hiervan binnen korte tijd na de opgetreden occlusie. 
Het opnieuw ontstaan van de bedreiging van het been lijkt gekoppeld te zijn 
aan de functieduur van de bypass. Hoewel het aantal thromboseringen na het 
eerste jaar beperkt is (n=7), lijkt bij een afsluiting van de bypass na deze 
termijn een hernieuwde bedreiging langzamer in de tijd te ontstaan (tabel 
10.7. en 10.8.). Bij één patiënt uit deze groep was claudicatio intermittens de 
oorspronkelijke indicatie tot operatie. Na 34 maanden trad thrombosering van 
de bypass en instroomgebied op. Een ernstige ischemie van het been was het 
gevolg. Door een nieuwe vaatreconstructie in het iliaco-femorale traject werd 
een amputatie voorkomen. 
Tabel 10.7 en 10.8. Klinisch beloop na een late bypass-thrombosering, bij patiënten 
waarbij geen reëxploratie van de bypass werd verricht (n=18). 
st. Fontaine 
preoperatief 
III 
afsluiting 
interval 
in maanden 
1 - 6 
6 - 12 
72-84 
bypass 
aantal 
2 
2 
1 
bedreigd 
(III-IV) 
? 
" * . · . , 
1 
1 
onbedreigd 
(I-II) 
1 
o« 
zie voor de verklaring van de tekens tabel 10.3. 
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Tabel 10.8. 
st. Fontaine 
preopcratief 
IV 
afsluiting 
interval 
in maanden 
1 - 6 
6 - 12 
12-24 
2 4 - 3 6 
3 6 - 4 8 
bypass 
aantal 
6 
1 
2 
2 
2 
bedreigd 
(III-IV) 
5 
• , • , • , 
1 
1 
2 
2 
onbedreigd 
(MI) 
1 
O, 
1 
Tabel 10.9. Mogelijke oorzaken van een late b\pass-thrombosering (n=22). 
mogelijke oorzaak late bypass-
thrombosermg 
bypass 
- sténose in bypass 
- externe compressie op 
subcutane tunnel 
- onregelmatige proximale en 
distale anastomose 
instroom· 
- halfgesloten TEA 
iliaco-femorale traject 
- stcnose (miskend) m 
instroomgebied 
progressie sclerose in in- en 
uitstroomgebied 
stoppen anticoagulantia 
(niet electief) 
onbekend 
η 
6 
2 
9 
gemiddeld. 
thrombosering 
postoperatief 
in mnd. 
2 
16 
6 
4 
2 
37 
16 
7 
geen 
reexploratie 
1 
1 
1 
5 
2 
9 
eerste 
reexploratie 
succes 
1 
1 
1 
1 
Tabel 10.10. Life-table analyse: de in\loed van het verrichten van een reexploratie 
op de doorgankelijkheid 
mnd 
0- 1 
1- 6 
6-12 
12-24 
24-36 
36-38 
48-60 
doorgankelijkheidspercentage met 
inbegrip reexploraties 
η doorgankelijkheids rc se 
107 77 4 
77 68 5 
61 61 5 
52 58 5 
42 52 5 
31 48 6 
20 48 6 
doorgankelijkheidspercentage 
zonder reexploraties 
η doorgankelijkheids % se 
107 72 4 
72 63 5 
57 57 5 
49 55 5 
39 50 5 
29 46 6 
19 46 6 
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10.2.4 LAAT POSTOPERATIEVE REËXPLORAT1ES BIJ EEN BEDREIGDE 
DOORGANKELIJKHEID VAN DE BYPASS 
Het opnieuw ontstaan van ischcmische klachten aan het gerevasculariseerde 
been is niet altijd het gevolg van een bypass-thrombosering. Hemodynamisch 
belangrijke Stenosen in een doorgankelijke bypass kunnen eveneens hiertoe 
aanleiding geven (O'Mara 1981). Hoewel met name in het eerste jaar 
postoperatief het ontstaan van deze wandafwijkingen wordt vastgesteld, 
kunnen deze zich op ieder ander postoperatief tijdstip ontwikkelen en de 
doorgankelijkheid van de bypass bedreigen (Szilagyi 1973). Bij drie patiënten 
uit ons materiaal werden door het opnieuw optreden van ischemische klachten 
stenoserende afwijkingen in de bypass gevonden, respectievelijk 22, 37 en 40 
maanden na het aanleggen van een femoro-crurale bypass. 
Het ontstaan van claudicatio intermittens klachten bij twee patiënten en 
gangreen van de hallux bij een derde patiënt vormde de aanleiding tot 
angiografisch onderzoek. Enkel/arm drukindexen zijn onbekend, daar de 
Doppler-techniek op dat moment nog niet werd toegepast. Twee Stenosen 
waren gelocaliseerd in het verloop van de bypass. Een hiervan in het proximale 
segment en de andere in het middengedeelte van de bypass. Beide werden 
chirurgisch gecorrigeerd door een veneuze verwijdingsplastiek. Postoperatief 
waren geen klachten meer aanwezig en beide bypasses bleven respectievelijk 
52 en 73 maanden doorgankelijk, zonder dat zich ischemische verschijnselen 
aan het been voordeden. Bij de derde patiënt, waarbij een gangreen aan de 
hallux bestond, was sprake van een sténose van de distale anastomose. Er werd 
een lokale thrombo-endarteriëetomie verricht. Angiografische controle op de 
eerste postoperatieve dag toonde een doorgankelijke bypass, met ter plaatse 
van de distale anastomose een wandstandige thrombus. Bij een hernieuwde 
reëxploratie werd een veneuze overbruggingsplastiek aangelegd naar een 
distaler segment van de oorspronkelijke acceptor arterie. Postoperatief 
demarkeerdc zich het gangreen. Na deze operatie konden wij deze patiënt 28 
maanden volgen, waarbij geen hernieuwde ischemische verschijnselen optra-
den en de bypass doorgankelijk bleef. 
10.2.5 BESPREKING THROMBOSERINGEN EN REËXPLORATIES 
Thromboseringen van een femoro-crurale bypass worden het meest 
frequent in het eerste jaar na de operatie aangetroffen. In de periode hierna 
treden deze relatief weinig op (Tyson 1972, Kahn 1973, Imperato 1974, 
Reichle 1979a, Kacoyanis 1981). Afgezien van de individueel belastende 
factoren per patiënt, zijn drie belangrijke groepen van oorzaken tot 
thromboscring van de bypass te onderscheiden. Deze zijn: 
- operatietechnische factoren; 
- degeneratieve veranderingen in het veneuze transplantaat; 
- progressie van het arteriosclerotisch vaatlijden in het in- en uitstroom-
gebied van de bypass. 
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In de vroege postoperatieve fase zijn vooral operatietechnische factoren 
verantwoordelijk voor een mislukte revascularisatie. Technische defecten 
spelen een belangrijke rol (Liebman 1981, LiCalzi 1982a, Mannick 1982, 
Tyson 1984). Hiernaast kunnen in deze fase een kwalitatief matig veneus 
transplantaat, een slecht uitstroomgebied en afwijkingen in stolling en 
hemodynamiek een oorzaak van de thrombosering zijn. In de late postopera-
tieve fase zal een thrombosering van de bypass veelal het gevolg zijn van de 
progressie van het arteriosclerotisch vaatlijden in het in- en uitstroomgebied 
van de bypass. Krikpatrick (1971) toonde in een experimenteel model aan, dat 
het vooral de Stenosen in het instroomgebicd zijn, welke tot een thrombose-
ring van de bypass aanleiding geven. Over het algemeen zullen de gevolgen 
van de bovengenoemde progressie pas 2 jaar na de operatie een thrombosering 
veroorzaken (Mannick 1979, LiCalzi 1982a). Een grote groep van late 
bypass-thromboseringen vindt binnen het Ie jaar postoperatief plaats. Het 
wordt steeds duidelijker dat afsluitingen van de bypass in deze periode vooral 
het gevolg zijn van degeneratieve veranderingen in het veneuze transplantaat 
(Whittemore 1981, Sladen 1981, Clowes 1982, LiCalzi 1982a). 
Mannick (1982) vond, evenals Berkowitz (1981), dat bijna 80% van de 
bypassthromboseringen binnen het Ie jaar na operatie door Stenosen in de 
bypass werden veroorzaakt. Sziliagyi (1973) bestudeerde de gedragingen van 
het veneuze transplantaat in de postoperatieve fase, door het als routine 
verrichten van controle-angiografie. Structurele wandveranderingen ontwik-
kelden zich in 1/3 van de 260 gevolgde veneuze bypasses. Binnen IVz jaar na 
operatie werd het ontstaan van fibrosering van de veneuze kleppen, 
traumatische Stenosen en ligatuurstenosen waargenomen. Deze afwijkingen 
waren alle snel progressief en leidden in korte tijd tot thrombosering van de 
bypass. Arteriosclerotische veranderingen en aneurysmavorming in het 
veneus transplantaat traden in een veel later postoperatief stadium op. Pas na 2 
tot 3 jaar werden deze veranderingen op het angiogram gezien en zij leidden 
slechts in een klein aantal van de gevallen tot een afsluiting van de bypass. 
Intimahyperplasie, ontstaan als gevolg van de artcrialisatie van de vene, kon 
reeds vroeg postoperatief angiografisch worden waargenomen. Het lumen 
wordt dan diffuus vernauwd en onder normale omstandigheden geeft deze 
wandverandering geen aanleiding tot een thrombosering van de veneuze 
bypass (Szilagyi 1973). 
Wanneer prothese-materiaal als bypass gebruikt wordt, spelen andere 
factoren een rol bij het ontstaan van een thrombosering. Centraal staan hierbij 
het ontbreken van een endotheliale bedekking en een versterkte neiging tot de 
ontwikkeling van intimahyperplasie in een prothese (Clowes 1982, Veith 
1982). Ingroei van endotheelcellen in de prothese geschiedt op de plaats van de 
anastomose, vanuit de aangrenzende arteriën. Het middengedeelte van de 
prothese wordt vrijwel nooit bereikt en vormt derhalve een thrombogene 
oppervlakte. De prothesewand is door het ontbreken van een endotheliale 
bedekking niet in staat stoffen te produceren, welke locaal de aggregatie van 
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de bloedpldat|es remmen en de fibrinolyse stimuleren Intimahypcrplasie 
wordt met name in gebieden rond de anastomose waargenomen (Veith 1982) 
Bereiken deze Stenosen een hemodynamische significantie, dan kan dit door 
de verlaging van de stroomsnelheid een thrombosering tot gevolg hebben De 
oorzaak van het ontstaan van intimahyperplasie in een prothese is nog met 
geheel duidelijk (Clowes 1982). In penfeie bypasses kan door talrijke 
oor/aken een verlangzaming van de bloedstroom optreden (LiCalzi 1982a) 
Deze verlangzaming, alsmede de thrombogemcitcit van de prothesewand 
zullen gemakkelijk aanleiding geven tot een thrombusvorming Aan 2 van de 3 
voorwaarden uit het trias van Virchow voor de vorming van een thrombus is 
voldaan Lage stroomsnelheden zouden in een veneuze bypass beter 
getolereerd worden door het intact zijn van de endotheliale bekleding (Corson 
1982, Brewster 1983) Voor een opsomming van alle mogelijk bij een 
thrombosenng van de bypass betrokken factoren verwijzen WIJ naar de 
proefschriften van Taks (1978) en Jorning (1981) 
Bij een thrombosenng van de bypass rijst de vraag of een rcexploratie 
verricht moet worden, en zo ja, van welke procedure het beste resultaat 
verwacht mag worden In geval van een vroege bypass-afsluiting wordt een 
directe rcexploratie van de bypass door velen voorgestaan (Whittemore 1981, 
Hinn 1982, Veith 1982, Tyson 1984). Als belangrijkste reden hiervoor geldt 
dat een vroege bypass-afsluiting het gevolg kan zijn van een chirurgisch-
technisch defect, dat in principe, te corrigeren is. Bovendien zal het been, 
evenals voor de eerste operatie, nog steeds met een amputatie worden 
bedreigd De geringe sterfte na een rcexploratie ( ± 3% ) vormt voor velen een 
extra argument om tot een directe rcexploratie te besluiten. Craver (1973) 
verrichtte bij 98 patiënten met een bypass-thrombosering een directe 
rcexploratie. De mortaliteit als gevolg van deze ingreep bedroeg 3% Ook 
Fhnn (1982; 89 reoperaties bij 52 patiënten) vermeldde een vergelijkbaar 
percentage, namelijk 3 S'/c Het verrichten van een amputatie van de onderste 
extremiteit direct na het mislukken van een temoro-crurale bypass gaat met 
een hoger mortahteitspercentage gepaard. Reichle (1980) noemt in dit geval 
een mortahteitspercentage van 13 5% 
Een rcexploratie eist van de operateur een goede beoordeling van /ijn 
peroperatieve waarnemingen en het relateren van deze waarnemingen aan de 
preoperatieve gegevens van de angiografie en het functionele vaatonderzoek. 
Hiernaast moet hij zijn eigen handelen voortdurend kritisch bezien en met 
name oog hebben voor de toestand van de patient ("life for limb") Na een late 
bypass-thrombosering zal de noodzaak tot een reoperatie afhangen van de 
toestand van het been Daar in deze fase progressie van het artenosclerotische 
lijden de oorzaak van de bypass-thrombosering kan zijn, dient een eventuele 
reoperatie steeds voorafgegaan te worden door een complete angiografie van 
het gehele been Intra-operatieve controle-angiografieen, gemaakt tijdens de 
voorgaande vaatreconstructie, kunnen tevens van grote waarde zijn bij het 
bepalen van de mogelijkheid tot een nieuwe vaatoperalie (Flinn 1982) 
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Resultaten van rcoperatie na thrombosering van een femoro-crurale bypass 
worden in de literatuur zelden vermeld. De enkele publicaties die aan dit 
onderwerp gewijd zijn, hebben vooral betrekking op reoperaties na een 
mislukte femoro-popliteale bypass. De interpretatie van deze gegevens is 
echter moeilijk, daar veelal gegevens ontbreken over indicatiestelling en aard 
van de ingreep. Mannick (1982) is een van de weinige auteurs die een 
beschrijving geeft van de resultaten van reoperaties na een mislukte 
femoro-crurale bypass. Hij analyseerde de gegevens van 111 veneuze 
femoro-crurale bypass-operaties en vergeleek de resultaten van 82 primair 
succesvolle reconstructies met die van 29 reoperaties na het mislukken van de 
eerste. Alleen de 5-jaars percentages worden vermeld. Na 5 jaar bedroeg het 
aantal behouden benen en doorgankelijke bypasses voor de primair succesvol-
le reconstructies respectievelijk 60 en 56. Voor de groep van patiënten waarbij 
een reoperatie verricht werd, bedroeg dit respectievelijk 38% en 22%. Veith 
(1982) kon slechts enkele benen door een reëxploratie na een mislukte 
femoro-crurale bypass redden en hij vindt dat deze pogingen helaas vaak 
onbeloond blijven. De kans op een langere doorgankelijkheidsduur van de 
bypass acht hij minder dan 30%. 
Bij een reëxploratie kunnen diverse handelingen verricht worden. Van een 
thrombectomie alléén valt weinig resultaat te verwachten, wanneer geen 
oorzaak gevonden en gecorrigeerd wordt. Craver (1973) kwam tot een vroeg 
postoperatief doorgankelijkheidspercentage van 29 na een thrombectomie 
van veneuze femoro-popliteale bypasses, waarbij geen oorzaak gevonden was. 
Hnige vorm van revisie van anastomosen, bypass of uitstroomgebied is altijd 
noodzakelijk (Craver 1973, Whittemorc 1981). Steeds zal na herstel van de 
circulatie door de bypass een angiografie moeten plaatsvinden om een oorzaak 
van de thrombosering op te sporen. Veelal beperkt men zich hierbij tot 
intra-operatieve angiografie, waarbij alleen het distale deel van de bypass, de 
distale anastomose én een deel van het uitstroomgebied zichtbaar gemaakt 
worden. Een aantal technische defecten is hiermede aan te tonen (Dardik 
1978a, Liebman 1981). De waarde van een dergelijk intra-operatief angiogram 
moet echter niet overschat worden. Het beeld kan zelfs misleidend zijn. 
Opnames worden intra-operatief slechts in één richting gemaakt en de 
kwaliteit is niet altijd optimaal. Hierdoor worden een aantal afwijkingen niet 
opgemerkt (Courbier 1981, Liebman 1981). Het beste inzicht wordt natuurlijk 
verkregen door een complete angiografie van het gehele gerevasculariseerde 
been na herstel van de circulatie. Dit onderzoek moet op de röntgenafdeling 
verricht worden (Hargrove 1982a). De oorzaak welke verantwoordelijk 
geacht wordt voor de opgetreden bypass-afsluiting, zal bepalend zijn voor de 
vorm van aanvullende vaatreconstructie welke men kiest. Wanneer de bypass 
zelf toch inadequaat lijkt, zal deze partieel of geheel door een nieuw 
transplantaat vervangen worden. Een anastomosefout kan verbeterd worden 
door deze opnieuw te leggen of door een lokale verwijdingsplastiek. Ook de 
plaats van de distale anastomose kan achteraf ongelukkig zijn. Wanneer deze 
zich juist voor een slecht segment in de acceptor arterie bevindt, kan dit seg-
71 
ment alsnog overbrugd worden Indien een slecht uitstroomgebied verant-
woordelijk wordt gesteld voor de vroege postoperatieve bvpass-thrombose-
ring, kan volgens Ibrahim ( 1980) een gunstig resultaat bereikt worden door het 
aanleggen van een arteno-veneuze fistel ter plaatse van de distale anastomose 
De perifere weerstand daalt hiermede aanzienlijk Hoewel het grootste deel 
van de bloedstroom in dit geval via het veneuze deel van het uitstroomgebied 
zal verdwijnen, is volgens Ibrahim (1980) en Dardik (1983) een geringe 
perfusie toename in het artenele vaatbed al voldoende om het ischemiesta-
dium van de voel te verbeteren De ervaringen met deze methode zijn echter 
nog te beperkt om de waarde ervan te kunnen beoordelen Craver (1973) 
beschrijft het resultaat van 66 gereexploreerde femoro-pophtcale bypasses 
Deze ondergingen een of meer reoperaties na een vroege bypass-
thrombosenng Diverse vormen van bovengenoemde aanvullende vaatrecon-
structies (behoudens het aanleggen van een arterio-veneu/e fistel) zijn door 
Craver toegepast Na de eerste maand postoperatief bedroeg het succesper-
centage 73 en na het eerste jaar 20 Het merendeel van de bypasses 
rethromboseerde binnen 6 maanden Fhnn (1982) verrichtte bij 18 patiënten 
met een perifere bypass alleen een thrombectomie Na 30 dagen waren hiervan 
nog 10 bypasses doorgankelijk Hieronder bevonden zich echter een aantal 
protheses van polytetrafluorethyleen De resultaten van een thrombectomie 
van deze prothese zijn beter dan van een bypass bestaande uit venen (Veith 
1982, Fhnn 1982) 
De matige resultaten van de reexploraties worden vermoedelijk vooral be-
paald door het grote aantal gevallen waarin geen duidelijke oorzaak voorde by-
pass-thrombosering wordt gevonden Mogelijk spelen in deze gevallen afwij-
kingen in stolling en hemodynamiek een belangrijke rol Na grote chirurgische 
ingrepen ontstaat een hypercoagulabihteit, welke zich uit in een toename van 
factor VIII en een afname van het antithrombine III (Sharnoff 1973, Collins jr 
1977) Veranderingen in hematologische parameters bij patiënten, waarbij 
een femoro-crurale bypass werd aangelegd, werden bestudeerd door McDa-
niel (1984) Preoperatief en op de 3c en 7e postoperatieve dag werden 
achtereenvolgens van 24 patiënten de thrombocyten-reactiviteit ten opzichte 
van collageen, de thrombocyten-aggregatie in vitro, factor VlII-related 
antigeen, anti-thrombine-III-activiteit en de fibnnolytische activiteit bepaald 
Significante veranderingen in thrombocytcn-reactiviteit, factor VlII-related 
antigeen en anti-thrombine-III-activiteit werden direct postoperatief waarge-
nomen Deze veranderingen wijzen op het bestaan van een hypercoagulabele 
toestand bij deze patiënten en geven de nood/aak aan van een optimale 
pen-operatieve antistolhngsbehandeling Een invloed van hemodynamische 
afwijkingen op een vroege thrombosering van de bypass kan worden afgeleid 
uit onderzoekingen met electro-magnetische stroommeting Cronestand 
(1977) vond een duidelijk verband tussen stroomsnelheid van het bloed door 
de bypass en de vullingsgraad van het vaatstelsel Hypovolemic resulteert in 
lage stroomsnelheden Bij 7 patiënten met een veneuze femoro-pophteale 
bypass en een lage stroomsnelheid trad een toename op van 90 tot 215 ml/min 
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na het toedienen van enkele bloedtransfusies. Daar lage stroomsnelheden 
predisponeren tot een bypass-thrombosering, is een adequate vulling van het 
vaatstelsel van essentieel belang. Zonodig kan voor een goede bewaking van 
de hemodynamiek gebruik gemaakt worden van de Swan-Ganz-catheter. 
Indien afwijkingen in de stolling en hemodynamiek niet herkend worden, 
zullen zij na reëxploratie van de bypass aanleiding geven tot een snelle 
rethrombosering. Naast deze factoren kunnen ook complicaties van de 
techniek van de thrombectomie bijdragen tot de matige resultaten van de 
reëxploraties. Een Fogarty-catheter kan belangrijke beschadigingen aan een 
veneuze bypass veroorzaken. Dissectie en perforatie van de venewand door de 
punt van deze catheter kunnen optreden. Tevens kunnen door het te sterk 
opblazen van de ballon intimarupturen ontstaan (Terpstra 1975). Het 
achterblijven van restthrombi en het optreden van perifere embolisatie zijn 
eveneens oorzaken voor een snelle rethrombosering. Tot slot is een andere 
ongunstige factor het tijdsinterval tussen het optreden van de bypass-throm-
bosering en het verrichten van een thrombectomie. Binnen enkele uren 
na thrombosering ontstaan veranderingen in de venewand, welke tot een 
rethrombosering predisponeren (Veith 1982). 
Zoals eerder in dit hoofdstuk is aangegeven, zal een belangrijk deel van de 
bypass-thromboseringen binnen het eerste jaar postoperatief het gevolg zijn 
van de ontwikkeling van hemodynamisch belangrijke Stenosen in de bypass. 
Na een thrombectomie kan angiografisch onderzoek een dergelijke sténose 
zichtbaar maken. Uit de resultaten van Mannick (1982) blijkt dat men niet te 
hoge verwachtingen mag hebben van een thrombectomie gevolgd door een 
verwijdingsplastiek ter plaatse van de sténose. Bij 18 gethromboseerde 
veneuze femoro-popliteale bypasses werd deze procedure gevolgd. Na twee 
jaar was 39% nog doorgankelijk en na vijfjaar was dit 19%. Zijn resultaten 
zijn duidelijk beter wanneer een sténose in een bypass herkend en 
gecorrigeerd kon worden, alvorens een bypass-thrombosering optrad. Na vijf 
jaar waren 86% van de bypasses met een tijdig gecorrigeerde sténose nog 
doorgankelijk. Het scherpe contrast tussen de resultaten van een correctie van 
een sténose bij een open of afgesloten bypass werd door meerdere auteurs 
waargenomen (Berkowitz 1981, O'Mara 1981b, Sladen 1981). Het verschil in 
resultaat geeft het belang aan van een tijdig herkennen van deze afwijking. 
Een opsporing van beginnende Stenosen ter preventie van een bypass-
thrombosering is dan ook van essentieel belang. Een frequente poliklinische 
controle, met name tijdens het eerste postoperatieve jaar, is zeker noodzake-
lijk. Regelmatige bepaling van de enkel/arm drukindex lijkt een goede 
methode om zich ontwikkelende Stenosen op te sporen. Hoewel een normale 
index (0.8-1.0) het bestaan van stenoserende wandafwijkingen niet uitsluit 
(Jörning 1981), kan een daling van de index aan een bypass-thrombosering 
voorafgaan (O'Mara 1981, Sumner 1981). Zo vond Berkowitz (1981) bij 30 
patiënten met een sténose in een veneuze perifere bypass een indexdaling van 
meer dan 0.2 ten opzichte van de vroeg postoperatieve index (gemiddeld 0.8) 
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Van deze patiënten met een hemodynamisch belangrijke Stenose was 40% 
anamnestisch asympomatisch. Ook de enkelpulsaties waren bij allen intact. 
Dit hoge percentage patiënten met een klinisch asymptomatische sténose is 
mogelijk het gevolg van de geringe activiteit van deze patiënten. De hoge 
leeftijd en eventuele ischemie van het contra-laterale been spelen hierbij een 
rol. Uit zijn bevindingen kan geconcludeerd worden dat het vaststellen van 
alléén de aanwezigheid van pulsaties tijdens een poliklinische controle 
onvoldoende is. Bcrkowitz (1981) legt de nadruk op het belang van een 
regelmatige bepaling van de enkel/arm drukindex. Bij voorkeur dient dit 
gedurende de eerste anderhalf jaar postoperatief met 3 maanden interval te 
geschieden. Een duidelijke daling van de drukindex ten opzichte van 
voorgaande metingen vormt een indicatie voor direct angiografisch onder-
zoek. Naast meting van de enkelbloeddruk kan ook auscultatie tot hulp 
dienen. Souffles, welke ontstaan in het verloop van de bypass, zijn een goede 
aanwijzing voor een sténose (Sladen 1981 ). Bij angiografisch onderzoek dient 
vooral gelet te worden op het proximale segment van de veneuze bypass. 
Berkowitz ( 1981 ) vond in dit deel van de bypass, waar de diameter van de vene 
het smalst is, de meeste wandafwijkingen. Intra-operatieve angiografie, 
verricht tijdens de laat postoperatieve fase, zal dan ook altijd een afbeelding 
van de gehele bypass moeten omvatten. 
De correctie van tijdig opgespoorde Stenosen kan zowel chirurgisch als door 
percutané transluminale angiodilatatie plaatsvinden. Hoewel er enthousiaste 
publicaties over de methode van transluminale angiodilatatie verschenen zijn 
(Alpcrt 1979, Veith 1982), blijken de succespercentages lager te liggen dan die 
van vaatchirurgische correcties (Sladen 1981, O'Mara 1981b, Mannick 1982). 
Tevens zijn de na-onderzoeksperiodes van de angiodilataties nog beperkt. 
Een vaatchirurgische correctie lijkt voorlopig, in geval van een sténose in de 
bypass, de voorkeur te genieten. Het nauwkeurig volgen van patiënten met 
een femoro-crurale bypass biedt de mogelijkheid een sténose vroegtijdig op 
het spoor te komen en met goed resultaat te behandelen. De resultaten op 
lange termijn zullen hierdoor naar verwachting gunstig te beïnvloeden zijn. 
Als alternatief voor een thrombectomie wordt door de jaren heen met 
wisselende frequentie en succes het gebruik van fibrinolytica genoemd. Door 
na een geslaagde toepassing van deze middelen een complete angiografie te 
verrichten, kan men in veel gevallen de oorzaak van de thrombosering 
achterhalen. Door de beperkingen van de intra-operatieve angiografie is dit 
tijdens een reëxploratie veel moeilijker (Van Breda 1984). Tevens worden 
door deze methode iatrogene vaatbeschadigingen door Fogarty-cathetcr 
vermeden. Hoewel het effect van fibrinolytica op endotheelcellen nog niet 
precies bekend is, worden beschadigingen door Fogarty-catheters ernstiger 
geschat dan die ontstaan door toepassing van fibrinolytica (Hargrove 1982a). 
Een belangrijk nadeel van fibrinolytica is echter, dat ook stolsels opgelost 
worden welke buiten het doelgebied van de therapie liggen. Bloedingen op 
willekeurige plaatsen kunnen dan het gevolg zijn. Deze bijwerkingen lijken 
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dosis-afhankelijk te zijn Daarom hebben locaal toegediende laag gedoseerde 
therapeutische schema's de voorkeur Het beste kan een catheter tot bij de 
thrombus worden opgeschoven Micro-embohsatie van ten dele opgeloste 
thrombi naar een distaler vaatbed is enkele malen waargenomen (Dardik 
1984b Deze complicatie is moeilijk te corrigeren Hargrove (1982b), Van 
Breda (1984) en Dardik (1984b) beschrijven een aantal gevallen waarbij door 
24-uurs toediening van streptokinase, met succes de doorgankelijkheid van 
vcneu/c femoro-popliteale en tibiale bypasses hersteld werden Door direct na 
het herstel van de circulatie door de bypass angiografie te verrichten, kon in 
veel gevallen de oorzaak van thrombosering aangetoond worden Vaak betrof 
het Stenosen in de bypass, welke chirurgisch of met behulp van transluminale 
angiodilatatie succesvol gecorrigeerd werden 
Een behandeling met streptokinase zou de meeste kans van slagen hebben, 
wanneer deze kort (binnen 7 dagen) na thrombosering van de bypass gestart 
wordt Tevens acht Dardik (1984b) het bestaan van een goed collateraal bed 
/eer belangrijk omdat fibrinolvtica langs deze weg naar distaal gevoerd 
kunnen worden en thrombi in het uitstroomgebied van de bypass oplossen 
Door het genoemde nadeel van het optreden van bloedingen, vormt recente 
chirurgie een van de belangrijkste contra-indicaties voor deze behandeling 
Dit maakt de toepassingsmogelijkheid van fibnnolytica voor de vaatchirurgie 
beperkt De meeste thromboseringcn vinden immers direct postoperatief 
plaats I Iiernaast is het met goed mogelijk te voorspellen hoe lang de applicatie 
van fibnnolytica noodzakelijk is om de doorgankelijkheid van een bvpass te 
herstellen De methode is hierdoor minder geschikt bij een acute ernstige 
ischemic Voor de laat postoperatief optredende thromboseringen van de 
bypass gepaard gaande met een milde ischemie kunnen fibnnolytica echter 
van waarde zijn 
Na het tweede postoperatieve jaar zal een thrombosering van de bypass 
veelal het gevolg zijn van progressie van het artenosclerotisch lijden Om deze 
reden zal, indien het been bedreigd is, een geheel nieuwe vaatreconstructie de 
voorkeur hebben boven een reexploratie van de oorspronkelijke aangelegde 
bypass (Veith 1982, Flinn 1982) Indien een afwijking in het instroomgebied 
van de bypass de oorzaak van thrombosering is, kunnen volgens Painton 
(1978) voor het behoud van een functionerend been goede resultaten verwacht 
worden van een vaatreconstructie in dit gebied In deze gevallen kon hij met 
een iliaco-femorale reconstructie een aantal benen voor enige tijd redden 
Hoe verder naar perifeer de oorzaak van de thrombosering gelegen was, hoe 
slechter de resultaten van een nieuwe vaatreconstructie waren 
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HOOFDSTUK 11 
R E S U L T A T E N OP L A N G E TERMIJN 
11.1 CRITERIA VOOR DE DOORGANKELIJKHEID VAN DE 
BYPASS 
De criteria voor het bepalen van de doorgankelijkheid van de bypass waren 
in volgorde van belangrijkheid: 
- aangetoonde doorgankelijkheid op het postoperatieve angiogram (conven-
tionele catheter angiografie dan wel digitale subtractie angiografie); 
- aanwezigheid van palpabele pulsaties over de bypass; 
- enkel/arm drukindex gemeten met Doppler techniek >0.8; 
- verbetering van het klinisch ischemiestadium. 
Indien na een vroege of late thrombosering door een reëxploratie de 
doorgankelijkheid van de bypass hersteld kon worden, is de bypass gedurende 
de gehele periode als doorgankelijk beschouwd. Voor 6 van de 107 bypasses is 
deze beslissing van toepassing. Deze definiëring lijkt reëler dan in deze 
gevallen van de nieuw aangelegde femoro-crurale bypass te spreken. 
11.2 NA-ONDERZOEK 
De gegevens van de 98 patiënten, waarbij 107 femoro-crurale bypasses 
werden aangelegd, werden ontleend aan de statussen uit het medisch archief 
van het St. Antonius Ziekenhuis. Daar het een cardiovasculair zwaarbelaste 
patiëntengroep betrof, werden zij intensief gecontroleerd. Na ontslag uit het 
ziekenhuis volgde poliklinisch onderzoek na 1 maand, na 3 maanden en daarna 
halfjaarlijks. Zonodig geschiedde dit frequenter. Hierdoor waren nauwkeuri-
ge gegevens omtrent het beloop voorhanden. 
Bij de aanvang van het na-ondcrzock waren er van de 98 patiënten 51 
overleden. Bij deze patiënten waren in 54 benen 55 femoro-crurale bypasses 
aangelegd. De retrospectieve beoordeling omtrent de doorgankelijkheid van 
de bypasses is bij deze patiënten genomen op grond van gegevens van de 
polikaart, van andere specialisten, verpleeghuis of huisarts en de familie van 
de patiënt. Zevenenveertig patiënten waren nog in leven op het moment dat 
dit onderzoek is afgesloten. Bij deze patiënten zijn in 50 benen 52 
femoro-crurale bypasses aangelegd. Bij 15 van deze patiënten was het been 
reeds geamputeerd, zodat 35 reconstructies voor een extra onderzoek 
beschikbaar waren. 
Bij vijf patiënten was dit echter onmogelijk, omdat vier ervan dit 
extra-onderzoek weigerden en de vijfde patiënt naar het buitenland verhuisd 
was. Deze laatste retourneerde een vragenlijst. Bij twee van de vier patiënten 
welke het onderzoek weigerden, was reeds in een eerder stadium angiogra-
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fisch een bypass-thrombosering aangetoond. Uiteindelijk konden wij 30 
bypasses aan een extra onderzoek in het kader van deze studie onderwerpen. 
De gemiddelde postoperatieve periode van deze patiënten bedroeg 53 
maanden. 
Figuur 11.1.; Veneuze by-
pass geanastomoseerd met 
de arteria tibialis posterior. 
• Angiografisch onderzoek 
Van de 30 bypasses konden er 29 angiografisch onderzocht worden. Bij één 
patiënt mislukte dit. Na een venapunctie, nodig voor een intraveneuze 
contrast injectie, ontstond een groot haematoom. Het onderzoek werd hierna 
gestopt. Conventionele catheter angiografie en intraveneuze digitale subtrac-
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tie angiografie (DSA) werden beide in ons onderzoek gebruikt De verdeling 
van deze twee angiografische technieken is als volgt 
conventionele catheter angiografie 3 
digitale subtractie angiografie (intra\eneus) 15 
beide technieken 11 
totaal 29 
Viermaal bleek de bypass gethromboseerd, zoals ook op klinische gronden 
reeds verondersteld werd Tweemaal werd dit geconstateerd op het conventio-
nele angiogram en tweemaal op het intraveneuze angiogram Bij 11 patiënten 
konden beide angiografische technieken worden toegepast De bypass was bij 
al deze patiënten doorgankelijk en werd zowel op het conventionele- als het 
intraveneuze angiogram afgebeeld 
Om naast de doorgankelijkheid van de bypass de waarde van de 
intraveneuze digitale substractie angiografie vast te stellen bij controle-
onderzoek van een femoro-crurale bypass, werden de angiogrammen van de 
11 patiënten waarbij beide technieken toegepast werden, onafhankelijk van 
elkaar beoordeeld Hierbij is gelet op afwi|kingen in het verloop van de 
bypass, de kwaliteit van de distale anastomose en de doorgankelijkheid van de 
acceptor arterie Het tijdsinterval tussen beide methoden van het onderzoek 
was bij 10 patiënten minder dan 2 maanden Bij de 1 le patient bedroeg dit 6 
maanden Twee bypasses eindigden met 2 distale anastomosen, de overige met 
een Vier onderzoekers beoordeelden de angiografieen Wanneer bij de 
beoordeling van een angiogram de meningen van tenminste drie van de vier 
onderzoekers met elkaar overeenstemden, werd dit als werkelijkheid aange-
nomen In de andere gevallen werd het als niet te beoordelen beschouwd 
1 Beoordeling van de bvpass (n= l l ) 
Tabel 11 1 
Intraveneu/e angiografie —> 
open 
normaal 
sténose 
dilatatie 
totaal 
open 
11 
normaal 
9 
9 
sténose 
1 
1 
dilatatie 
1 
1 
totaal 
10 
1 
Op een intraveneus angiogram werd een sténose in het transplantaat ge/ien 
Dit werd met bevestigd door de conventionele angiografie Een aneurysmati-
sche dilatatie van een veneuze bypass werd met beide onderzoeksmethoden 
waargenomen 
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2. Beoordeling \an de distale anastomose (n=13) 
Tabel 11.2. 
Intnneneuze angiografie 
normaal 
sténose 
dilatatie 
niet te 
beoordelen 
totaal 
normaal 
6 
2 
8 
sténose 
1 
1 
dilatatie 
1 
1 
niet te 
beoordelen 
~> 
1 
3 
totaal 
9 
1 
1 
2 
Zes anastomosen werden met beide methoden normaal bevonden. Een 
aneurysmatische dilatatie van een anastomose werd overeenkomstig herkend. 
Een anastomose-stenose, gezien op het intraveneuze angiogram, werd niet 
waargenomen op de conventionele angiogram. De kwaliteit van 3 intraveneu-
ze onderzoeken was onvoldoende om de distale anastomose te kunnen 
beoordelen. Twee conventionele angiogrammen lieten geen beoordeling toe, 
door gebrek aan contrast en eenmaal door overprojectie van de anastomose op 
de cortex van de tibia. 
Figuur 11.2.; Veneuze bypass geaiuisiomoseerd met de arteria peronea. Zowel het 
conventionele (links) als het intraveneuze angiogram (rechts) toont een goed doorgan-
kelijke vaatreconstructie. 
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3. Beoordeling van de acceptor arterie (n=13) 
Tabel 11.3. 
Intraveneuze angiografie 
open 
dicht 
niel le 
beoordelen 
totaal 
open 
9 
9 
dicht 
1 
1 
2 
niet te 
beoordelen 
2 
2 
totaal 
12 
1 
Alleen het distale uitstroomgebied werd in de beoordeling betrokken. 
Negen acceptor arteriën waren op beide angiografiemethoden doorgankelijk. 
Eenmaal was er een discrepantie omtrent de staat van de acceptor arterie. Op 
het intraveneuze angiogram werd deze arterie als afgesloten beschouwd, 
terwijl het conventionele angiogram aantoonde dat deze arterie wel degelijk 
open was. Tweemaal was de acceptor arterie onvoldoende te beoordelen op 
het intraveneuze angiogram. Bij één patiënt werd met beide methoden 
waargenomen dat de uitstroommogelijkheid van de bypass naar distaal 
afgesloten was. De uitstroom vond hier alleen retrograad plaats. Hoewel met 
intraveneuze angiografie een goede indruk verkregen kan worden omtrent de 
doorgankelijkheid van de acceptor arterie, was het onmogelijk iets over de 
kwaliteit van de arterie zelf te zeggen. 
Concluderend kan door middel van intraveneuze digitale subtractie 
angiografie goede informatie verkregen worden over femoro-crurale vaatre-
constructies. Beoordeling van de doorgankelijkheid van de bypass was bij alle 
11 patiënten waarbij zowel een conventioneel- als intraveneus angiogram 
gemaakt werd, mogelijk. Wanneer de bevindingen bij conventionele angio-
grafie als "gouden standaard" gelden, kan bij de meeste patiënten betrouwba-
re informatie omtrent de kwaliteit van de distale anastomose en de 
doorgankelijkheid van de acceptor arterie verkregen worden. Het aantal 
vergeleken onderzoeken is echter beperkt en slechts incidenteel werden 
hierop afwijkingen gezien. Alle hier bestudeerde angiogrammen zijn in 1981 
gemaakt, de beginperiode van de DSA-apparatuur. Hierdoor moesten enkele 
onderzoeken als van matige kwaliteit beoordeeld worden. Inmiddels is de 
kwaliteit van de DSA-afbeelding aanzienlijk verbeterd, waardoor de betrouw-
baarheid van het onderzoek toegenomen is. Desondanks blijft het naar onze 
ervaring moeilijk de kwaliteit van de afgebeelde onderbeensarteriën te 
beoordelen. Dit maakt de intraveneuze digitale subtractie angiografie voor 
alsnog weinig geschikt als preoperatief onderzoek. De mogelijkheid om op 
een eenvoudige manier de doorgankelijkheid van de bypass vast te stellen en 
anatomische informatie af te beelden maakt de digitale subtractie angiografie 
tot een waardevolle aanwinst voor de postoperatieve bestudering van perifere 
bypasses (Van de Pavoordt, 1983). 
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• Enkel/arm drukindex 
De enkel/arm drukindex in rust werd bij alle 30 onderzochte extremiteiten 
bepaald. In tabel 11.4. worden de gevonden drukindexen weergegeven in 
relatie tot het preoperatieve stadium van Fontaine en de reeds vastgestelde 
doorgankelijkheid van de bypass. Van de 30 benen waren er immers 29 
angiografisch onderzocht. Bij de overige extremiteit waren tijdens het 
na-onderzoek goede pulsaties over de subcutaan verlopende bypass aanwezig. 
Tabel 11.4. Gemiddelde enkel/arm drukindex naar stadium Fontaine preoperatief 
open bypass 
gethromboseerde 
bypass 
I 
η 
3 
index 
1.08 
II 
η 
6 
index 
0.90 
III 
η 
5 
1 
index 
0.90 
0.70 
IV 
η 
12 
3 
index 
0.95 
0.50 
totaal 
η 
26 
4 
index 
0.94 
0.59 
De gemiddelde drukindex van de vier benen met de gethromboseerde 
bypass bedroeg 0.59. Bij twee extremiteiten waren echter omstandigheden 
aanwezig, welke deze rustindex gunstig beïnvloedden. Van één sequential 
bypass, aangelegd voor rustpijn, bleef na thrombosering van het crurale deel 
het femoro-popliteale deel van de bypass doorgankelijk. De drukindex 
bedroeg 0.7. Een andere patiënt onderging na thrombosering van de bypass 
een hernieuwde vasculaire ingreep tot behoud van zijn extremiteit. Het 
instroomgebied van de bypass was gethromboseerd. Er werd een iliaco-
femorale reconstructie met uitgestrekte desobstructie van de arteria profunda 
femoris verricht. Dit resulteerde in een index van 0.7. Bij een doorgankelijke 
femoro-crurale bypass bleek de rustdrukindex vrijwel normale waarden te 
bereiken. Anamnestisch gaven deze patiënten dan ook geen vasculaire 
klachten aan en werden zij in hun normale activiteiten niet beperkt door het 
gcrcvasculariseerde been. De door ons gevonden gemiddelde drukindex van 
0.94 bij een open bypass is in overeenstemming met de gegevens van Sumner 
en Slrandness jr. (1979). Zij vonden bij 28 succesvolle femoro-crurale 
reconstructies een gemiddelde rustdrukindex van 1.03 ± 0.15. Preoperatief 
bedroeg deze in hun onderzoek gemiddeld 0.27 ± 0.2. 
11.3 WIJZE VAN WEERGAVE VAN DE RESULTATEN 
In de vaatchirurgie is het gebruikelijk resultaten van reconstructies weer te 
geven volgens de "life-table" methode (Peto, e.a. 1976 en 1977). Hierbij wordt 
de invloed van één factor, bijvoorbeeld diabetes mellitus, geanalyseerd naar 
zijn effect op de verdeling van de doorgankclijkheidsduur van de vaatrecon-
structie. Een beperking van deze methode is, dat er niet gecorrigeerd wordt op 
een mogelijke ongelijke verdeling van de andere factoren binnen de te 
vergelijken groepen. Dit wordt grotendeels ondervangen door een analyse uit 
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te voeren met behulp van het meer recent ingevoerde proportional hazards 
model, dat reeds door Cox in 1972 beschreven is. Hiermee kan de simultane 
invloed van een aantal factoren op de doorgankelijkheidsduur bestudeerd 
worden 
Voorde weergave van onze resultaten zullen wij beide methoden gebruiken 
Eerst /al voor elk van de verschillende categorieën van een tactor de hfe-table 
voor de doorgankelijkheid worden berekend. Een vergelijking van de door-
gankehjkheidsfuncties tussen de categorieën is uitgevoerd door middel van de 
toets van Gehan (Gehan, 1965) Indien de p-waarde volgens deze toets kleiner 
of gelijk is aan 0 05, dan spreken wij van een statistisch significant verschil. 
Is de p-waarde tussen de 0.05 en de 0 10 gelegen, dan spreken wi) van een 
bijna significant verschil. De resultaten van deze analyse maken een 
vergelijking van ons resultaat met de uit de literatuur bekende resultaten 
mogelijk. Factoren waarvoor de corresponderende p-waarde kleiner is dan 
0.10 zijn geselecteerd voor opname in de simultane analyse. De resultaten van 
deze analyse worden besproken na de resultaten volgens de hfe-table 
methode. 
11.4 DE RESULTATEN VOLGENS DE UNIVARIATE LIFE-TABLE 
METHODE 
11.4 1 RESULTATEN VAN ALLE AANGELEGDE FEMORO CRURALE 
BYPASSES 
Tabel 115 I ife-table van de doorgankehjkheid van alle aangelegde femoro-crurale 
reconstructies 
Interval 
in mnd 
post-
opera-
tief 
0- 1 
1- 6 
6- 12 
12- 18 
18- 24 
24- 30 
30- 36 
36- 42 
42- 48 
48- 54 
54- 60 
60- 72 
72- 84 
84- 96 
96-108 
108-120 
Open Uitgevallen transplan- Aantal 
transplan- taten als ge\olg van. thrombo-
taten aan seringen 
begin in- einde per 
terval follow-up overleden interval 
107 0 6 24 
77 0 7 9 
61 1 2 6 
52 1 1 2 
48 4 2 0 
42 1 1 2 
38 3 2 2 
31 4 3 0 
24 2 0 2 
20 1 2 0 
17 3 1 0 
13 4 1 0 
8 0 0 1 
7 0 2 0 
5 0 0 0 
5 4 1 0 
CA door- standaard 
gankelijke fout (se) 
transplan- % 
taten 
77 4 
68 5 
61 5 
58 5 
58 5 
55 5 
52 5 
52 5 
48 6 
48 6 
48 6 
48 6 
42 8 
42 8 
42 8 
42 8 
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Uit de tabel 11.5. blijkt dat in het eerste jaar na de operatie 39 transplan-
taten thrombosercn. In de periode hierna treedt thrombosering slechts 
incidenteel op. Na 1 jaar bedraagt het percentage doorgankelijke bypasses 
61 en na 3 en 5 jaar is dit respectievelijk 52 en 48. 
• De invloed van het preoperatieve ischemiestadium op het resutaat 
De resultaten van de operaties verricht voor hetzij rustpijn, hetzij een 
gangreen of een niet genezende ulcus verschillen onderling niet (p=0.74). De 
doorgankelijkheidspercentages van operaties uitgevoerd voor enerzijds een 
asymptomatisch vaatlijden of claudicatio intermittens klachten en anderzijds 
een bedreigd been (St. 1II/IV) tonen voor de late resultaten een verschil. 
Onderde 5 patiënten, waarbij de indicatie tot operatie stadium I van Fontaine 
was, bevonden zich 4 patiënten met een aneurysma poplítea. Al deze 4 
bypasses bleven langer dan 5 jaar doorgankelijk. In de groep van patiënten 
welke voor claudicatio intermittens klachten geopereerd werden, thrombo-
seerden 3 bypasses. 
Tabel 11.6. Life-table analyse; de invloed van het preoperatieve stadium van Fontai-
ne op de doorgankelijkheidsduur 
stad. 
Font.: 
mnd. 
0- 1 
1- 6 
6-12 
12-24 
24-36 
36-48 
48-60 
I 
doorgan-
kelijk-
n heids % se 
5 80 18 
4 80 18 
3 80 18 
3 80 18 
3 80 18 
2 80 18 
1 80 18 
II 
doorgan-
kelijk-
n heids СЛ se 
12 83 11 
10 83 11 
10 83 11 
10 83 11 
8 73 14 
7 73 14 
7 73 14 
III 
doorga n-
kelijk-
n heids c/r se 
27 74 9 
19 70 9 
16 46 10 
9 46 10 
4 46 10 
4 46 10 
3 46 10 
IV 
doorgan-
kelijk-
n heids r/e se 
63 77 5 
44 62 6 
32 60 6 
30 56 7 
27 49 7 
18 41 8 
9 41 8 
p-waarde: 0.27 
• De invloed van het onderliggend lijden op het resultaat 
De resultaten van een femoro-crurale bypass aangelegd voor andere 
redenen dan een chronisch obstructief arteriosclerotisch vaatlijden, zijn 
gunstiger dan wanneer deze ziekte de reden tot operatie vormde (p=ü.009). 
Late thromboseringen deden zich in de groep zonder deze ziekte niet voor. 
Opgemerkt dient echter te worden, dat bij al deze patiënten een kwalitatief 
goed veneus transplantaat als bypass gebruikt kon worden. Dit in tegenstelling 
tol de patiënten, waarbij een chronisch obstructief arteriosclerotisch vaatlij-
den de operatie-indicatie vormde. Binnen de groep operaties verricht voor een 
chronisch obstructief arteriosclerotisch vaatlijden moeten de late thrombose-
ringen vooral worden toegeschreven aan de progressie van deze ziekte in het 
in- en uitstroomgebied van de bypass. De betekenis van de aan- of afwezigheid 
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van een chronisch obstructief arteriosclerotisch vaallijden voor de doorganke-
lijkhcid van de bypass zal tezamen met een aantal geselecteerde factoren 
verder geanalyseerd worden in de simultane analyse (hoofdstuk 11.5). 
Tabel 11.7. Life-tablc analyse: de invloed van het onderliggend lijden op de doorgan-
kelijkheidsduur 
Onder­
liggend 
lijden: 
mnd. 
0- 1 
1- 6 
6-12 
12-24 
24-36 
36-48 
48-60 
Chron. obstruct, arterioscl. 
vaathjden 
η doorgankelijkheids r í se 
95 75 4 
66 64 5 
51 56 5 
42 54 6 
33 47 6 
23 41 6 
13 41 6 
overige 
η doorgankelijkheids'f se 
12 92 8 
11 92 8 
10 92 8 
10 92 8 
9 92 8 
8 92 8 
7 92 8 
p-waarde. 0 009 
11.4.2 INVLOED VAN DE INDIVIDUELE FACTOR OP DE 
DOORGANKELIJKHF.ID VAN DE BYPASS 
In deze analyse worden betrokken karakteristieken van de patiënten, zoals 
deze op het moment van operatie aanwezig waren, de preoperatieve 
angiografische gegevens en factoren betreffende de operatietechniek. Ten-
einde een zuivere vergelijking door te voeren, is het noodzakelijk in voorko-
mende gevallen de gegevens van alleen de eerste bypass per patient in 
aanmerking te nemen. De analyse wordt derhalve uitgevoerd over de 98 eerst 
aangelegde bypasses. Ook is het wenselijk om een groep te bekijken die zo 
homogeen mogelijk is samengesteld. Naar ons oordeel wordt deze groep 
gevormd door femoro-crurale bypasses, welke zijn aangelegd met alleen 
autologc venen en waarbij de bypass distaal slechts in één anastomose eindigt. 
Uit de literatuur blijkt immers, dat het gebruik van prothese-materiaal in het 
femoro-crurale traject een nadelige invloed heeft op de doorgankelijkheid van 
de vaatreconstructie (Edwards 1980, Weisel 1981, Bergan 1982). In ons 
materiaal is bij 11 van de 98 betrokken bypasses gebruik gemaakt van 
prothese-materiaal. Bypasses met twee distale anastomosen vormen op grond 
van een groter uitstroomgebied en verschil in operatietechniek een aparte 
groep. Twaalfmaal werd in het bestudeerde materiaal meer dan één distale 
anastomose aangelegd. Uiteindelijk resteren dus 75 femoro-crurale bypasses 
bij evenzovele patiënten aangelegd, geheel uit autologe vene bestaand en 
eindigend met één distale anastomose. 
Achtereenvolgens wordt voor deze groep van 75 reconstructies gekeken 
naar de mogelijke invloed op de doorgankelijkheidsduur van de bypass van: 
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114 2 1 de patient-karaktensticken, 
1 1 4 2 2 de preoperatieve angiografische kwalificatie van het in- en uit-
stroomgebied van de bypass, 
114 2 3 de operatieve factoren 
Hierna zal dan voor de groep van 23 overige vaatreconstructies de invloed 
beschreven worden van 
114 2 4 het type transplantaat, 
11 4 2 S het aantal distale anastomosen 
114 2 1 INVLOED VAN PATIENT-KARAKTERISTICKEN OP DL 
DOORGANKELIJKHEID VAN DE BYPASS 
• Geslacht en leeftijd 
Het aantal geopereerde vrouwelijke patiënten is klein Er wordt geen ver-
schil in doorgankehjkheidspercentage naar geslacht gevonden (p=0 87) 
Voor een analyse van de invloed van de leeftijd van de patient ten tijde van de 
operatie op het resultaat zijn 4 leeftijdsgroepen onderscheiden < 59, 60-69, 
70-79 en 2Ï 80 jaar De patiëntengroep > 80 omvat slechts 7 patiënten 
Tabel 11 8 Life-tdble analyse, de invloed van de leeftijd op de doorgankehjkheids-
duur 
leef-
tijd in 
jaren 
rnnd 
0- 1 
1- 6 
6-12 
12-24 
24-36 
36-48 
48 60 
« 5 9 
doorgan-
kelijk-
n heids % se 
16 81 10 
13 81 10 
12 74 11 
10 74 11 
9 74 11 
8 74 11 
7 74 11 
60-69 
doorgan-
kchjk-
n heids % se 
24 87 7 
20 83 8 
17 73 10 
14 67 10 
9 60 12 
7 60 12 
4 60 12 
70-79 
doorgan 
kelijk-
n heids % se 
28 81 8 
21 77 8 
18 73 9 
17 73 9 
14 66 10 
9 58 12 
6 58 12 
^ 80 
doorgan-
kelijk 
η heidb % se 
7 69 18 
4 49 21 
2 49 21 
ρ waarde 0 55 
Noch uit de "overall" p-waarde (p= 0 55), noch uit de vergelijking van de 
leeftijdscategorieën onderling blijkt een invloed van de leeftijd op de 
doorgankelijkheidsduur van de bypass 
• Ischemische hartziekten 
Ischemische hartziekten lijken een ongunstige invloed op de doorgankehjk-
heid van de bypass te hebben (p= 0 07) In de literatuur wordt de invloed van 
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Tabel 11 9 Life table analyse de invloed van ischaemische hartziekten op de door 
gankelijksheidsduur 
Ischemische hartziekten 
onbelast 
mnd 
0 1 
1- 6 
6 12 
12 24 
24 16 
% 4 8 
48 6Ü 
η doorgankelijkheids Vr 
44 88 
V 86 
Π 78 
29 78 
22 70 
18 66 
15 66 
se 
5 
5 
6 
6 
8 
8 
8 
η 
31 
21 
16 
14 
12 
8 
3 
belast 
doorgankelijkheids Ve 
73 
66 
62 
57 
57 
44 
44 
se 
8 
9 
9 
10 
10 
13 
13 
ρ wa.irdt 0 07 
deze factor op het resultaat van de b>pass weinig bestudeerd Taks (1978) vmdt 
bij de analyse van 225 femoro-pophteale bypasses geen verschil m doorganke­
lijkheid bij patiënten met of zonder tekenen van coronair sclerose Door 
Cutler (1976) wordt na 5 jaar een iets slechter resultaat gezien van een 
femoro-pophteale reconstructie bij patiënten met ischemische hartziekten De 
factor ischemische hartziekten zal betrokken worden in de simultane analyse 
van een aantal geselecteerde factoren op de doorgankelijkheidskansen van de 
bypass (hoofdstuk 115) 
• Diabetes mellitus 
Het bestaan van diabetes mellitus beïnvloedt de doorgankelijkheid van de 
bypass niet (p= 0 74) Dit is in overeenstemming met de bevindingen van vele 
auteurs (Garrett 1968, Bernhard 1972, Imperato 1973, Harrington 1976, 
Szilagyi 1979, Gum 1982 en Auer 1983) Garrett (1968) verbaast zich hierover, 
daar juist bij diabetes-patiënten de onderbeensartenen vaak rigide verkalkt 
zijn, waardoor het leggen van een anastomose bemoeilijkt wordt Noon (1969) 
en Kacoyams (1981) beschrijven ongunstiger resultaten bi| patiënten met 
diabetes mellitus 
• Roken 
Hoewel iedere patient het uitdrukkelijke advies kreeg het roken te staken, 
werd dit slechts door 9 van de 62 preopera tief rokende patiënten opgevolgd 
Dit lage percentage hangt mogelijk samen met de hoge gemiddelde leeftijd in 
onze patiëntengroep Op oudere leeftijd is men immers minder geneigd zijn 
gewoonten te veranderen Myers (1978) toonde in een retrospectief onder-
zoek aan, dal patiënten met een femoro-crurale/pophteale bypass, welke 
postoperatief meer dan 5 sigaretten per dag blijven roken, viermaal vaker kans 
op thrombosering van hun bypass hadden Greenhalgh (1981) vond onder 
patiënten met een verhoogd CoHb-gehalte, veroorzaakt door inhalatie van 
sigarettenrook, significant vaker thrombosering van een perifere vaatrecon-
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structie dan bij niet rokende patiënten met een dergelijke reconstructie. In ons 
materiaal is deze tendens eveneens waarneembaar, echter het verschil is niet 
significant. 
Tabel 11.10. Life-table analyse; de invloed van roken op de doorgankelijkheidsduur 
Roken: 
mnd. 
0- 1 
1- 6 
6-12 
12-24 
24-36 
36-48 
48-60 
Preoperatief 
Nooit gerookt Rokers 
doorgan-
kelijk-
n heids % se 
13 83 11 
9 74 13 
8 74 13 
7 74 13 
7 74 13 
5 59 17 
4 59 17 
doorgan-
kelijk-
n heids % se 
62 82 5 
49 78 5 
41 71 6 
36 69 6 
27 63 7 
21 59 7 
14 59 7 
Postoperatief 
Gestopt Blijven roken 
doorgan-
kelijk-
n heids % se 
9 89 10 
8 89 10 
8 89 10 
8 78 14 
5 78 14 
4 78 14 
doorgan-
kelijk-
n heids % se 
53 81 6 
41 76 6 
33 67 7 
28 67 7 
22 61 8 
17 56 8 
12 56 8 
p-waarde: 0.88 p-waarde: 0.34 
• Eerdere operaties in femoro-popliteale traject 
De groep patiënten, welke reeds eerder in het femoro-popliteale traject een 
mislukte revascularisatie ondergingen is klein (6 van de 75 patiënten). Onze 
resultaten met een veneuze fcmoro-crurale bypass in dergelijke gevallen zijn 
goed. Slecht 1 bypass thromboseerde in de tweede helft van het eerste jaar na 
de operatie. De overige 5 bleven tijdens de verdere duur van het na-onderzoek 
doorgankelijk. In de gepubliceerde resultaten van femoro-crurale bypasses 
wordt door 2 onderzoekers de speciale aandacht gericht op dit item. In het 
materiaal van Kacoyanis (1981) waren, ondanks het gebruik van een vencus 
transplantaat, de resultaten van een secundaire bypass significant slechter dan 
die van een primair verrichte femoro-crurale vaatreconstructie. Ook bij 
Raithel (1980) bleken de resultaten van een tweede bypass-operatie minder 
gunstig te zijn. Na 5 jaar was 70% van de primair aangelegde femoro-crurale 
bypasses nog doorgankelijk, en 46% van de crurale bypasses welke in tweede 
instantie werden aangelegd. 
11.4.2.2 INVLOED VAN DE PREOPERATIEVE ANGIOGRAFISCHE 
KWALIFICATIE VAN HET IN- EN UITSTROOMGEBIED OP DE 
DOORGANKELIJKHEID VAN DE BYPASS 
• Instroomgebied 
Bij 59 patiënten was sprake van een goed instroomgebied (0-10% 
diameterreductie). Dit werd vergeleken met het instroomgebied van 14 
patiënten, waarbij Stenosen tussen de 10 en 50% aanwezig waren. Er werd 
geen verschil in doorgankelijkheid van de bypass waargenomen (p= 0.73). De 
groep met 10-50% Stenosen bevat na 3 jaar echter nog slechts 4 patiënten. 
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Zodoende valt over de invloed van een dergelijke sténose op de doorganke-
lijkheid na deze termijn weinig te zeggen Bij twee patiënten was in het 
instroomgebied een hemodynamisch belangrijk letsel aanwe/ig (sténose > 
50%) Bij beide patiënten werd bewust door de operateur van een correctie 
van dit belangrijke letsel afgezien, daar de hiervoor noodzakelijke abdominale 
ingreep gecontramdiceerd werd geacht Bij beiden bestond een ernstig 
emphysema pulmonum Een van deze bypasses thromboseerde na 6 maanden. 
terwijl de andere 27 maanden postoperatief nog doorgankelijk was 
• Uitstroomgebied 
Voor de indeling in de verschillende typen uitstroomgebied wordt verwezen 
naar hoofdstuk 8 2 Wanneer de gegevens van 75 patiënten over de 3 typen in 
de subgroepen A en В worden verdeeld, heeft dit als nadeel dat de te 
vergelijken aantallen erg klein worden (tabel 1 1 1 1 ) 
Tabel 11 11 
• 
t>pel 
t>pe II 
tvpe III 
А 
28 
28 
6 
В 
9 
2 
2 
Voor een statistische vergelijking komen slechts 3 groepen in aanmerking, 
namelijk type I A, I В en II A Uit de gegevens blijkt dat er geen verschil in 
resultaat bestaat tussen de reconstructies met een uitstroomgebied dat alleen 
verschilt naar doorgankelijke lengte en kwaliteit van de acceptor arterie (type I 
A versus type II A p= 0 80) Indien het uitstroomgebied maximaal groot is 
beoordeeld, doordat tenminste een extra segment van een onderbeensarterie 
doorgankelijk is, lijken de late resultaten gunstiger te zijn Deze resultaten 
lijken echter beïnvloed te worden door de patiënten welke om andere redenen 
dan een chronisch obstructief artenosclerotisch vaathjden geopereerd zijn In 
de groep met een maximaal groot uitstroomgebied komen deze patiënten het 
meest voor (44% in tegenstelling tot 7% in type I A en II A) Acht patiënten 
hadden een type III uitstroomgebied, waarbij er geen directe verbinding is met 
de voet Binnen het eerste jaar thromboseerden in deze groep 3 transplanta-
tcn De overige 5 bleven minstens 3 jaar doorgankelijk 
Concluderend kan gesteld worden dat aan de hand van het preoperatieve 
conventionele angiogram geen uitspraak gedaan kan worden ten aanzien van 
de prognose van de doorgankelijkheid van de bypass Wanneer achtereenvol-
gens de kwaliteit en doorgankelijke lengte van de acceptor arterie, zijn 
verbinding met de voet en de eventuele aanwezigheid van een extra open 
onderbeensarterie in een indeling tot verschillen in uitstroomgebied betrok-
ken worden, worden geen statistische significante verschillen gevonden 
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Tabel 11.12. Life-table analyse; de invloed van het angiografisch uitstoomgebied op 
de doorgankelijkheidsduur 
Uitstroom-
gebied: 
mnd. 
0- 1 
1- 6 
6-12 
12-24 
24-36 
36-48 
48-60 
η 
28 
23 
18 
15 
11 
10 
6 
Type I A 
doorganke-
lijkhcids % 
85 
81 
72 
67 
67 
51 
51 
se 
7 
8 
9 
10 
10 
12 
12 
η 
28 
20 
16 
15 
12 
8 
5 
Type I I A 
doorganke-
lijkheids % 
81 
73 
68 
68 
61 
61 
61 
se 
8 
9 
9 
9 
11 
11 
11 
η 
9 
8 
8 
7 
5 
5 
5 
Type I u 
doorganke-
lijkheids 7r 
89 
89 
89 
89 
89 
89 
89 
se 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
p-waarde: 0.80 
11.4.2.3 INVLOED VAN OPERATIEFACTOREN OP DE 
DOORGANKELIJKHEID VAN DE BYPASS 
• Plaats proximale anastomose 
In de groep van 75 patiënten werd de proximale anastomose 13 maal 
gemaakt met of het distale deel van de arteria femoralis superficialis of de 
arteria poplítea. De resultaten van deze 13 patiënten lijken gunstiger te zijn, 
dan die van de 62 patiënten bij wie de plaats van de anastomose ter hoogte van 
het proximale deel van de arteria femoralis superficialis of nog verder 
proximaal gelegen was (p= 0.11). Een analyse van de samenstelling van de 
vergeleken groepen toont echter een belangrijk verschil. De patiënten met een 
lage proximale anastomose zijn vaker om andere redenen dan een chronisch 
obstructief arteriosclerotisch vaatlijden geopereerd. Het gunstige resultaat 
lijkt ons mede door deze factor bepaald. Bij 4 van de 107 patiënten uit het 
totale materiaal is een desobstructie van de arteria femoralis superficialis 
gecombineerd met een poplitea-crurale bypass. Eén reconstructie thrombo-
seerde vroeg postoperatief, maar door een reëxploratie kon de doorgankelijk-
heid hersteld worden. De reconstructies thromboseerden respectievelijk na 4, 
34 en 34 maanden, terwijl de vierde niet langer dan 15 maanden gevolgd kon 
worden. Veith (1981a), Feldman (1982) en Schuier (1983) beschrijven goede 
resultaten van een poplitea-crurale bypass bij patiënten met een hemodyna-
misch normaal instroomgebied. Veith schrijft in zijn materiaal van patiënten 
met een lage proximale anastomose slechts 3% van de thromboseringen toe 
aan progressie van de artériosclérose in de arteria femoralis superficialis. De 
periode van na-onderzoek is echter bij de bovengenoemde onderzoekers 
relatief kort. Slechts in enkele gevallen bedraagt deze meer dan 2 jaar. Daar 
progressie van de artériosclérose zich voornamelijk na deze periode doet 
gelden, kan nog weinig over de resultaten van deze reconstructies op langere 
termijn gezegd worden. 
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• Plaats van de distale anastomose 
Tabel 11.13. Life-table analyse; de invloed van de plaats van de distale anastomose 
op de doorgankelijkheidsduur 
Acceptor 
arterie: 
mnd. 
0- 1 
1- 6 
6-12 
12-24 
24-36 
36-48 
48-60 
η 
18 
12 
11 
10 
8 
7 
5 
arteria tib. ant 
doorganke-
lijkheids % 
76 
76 
76 
76 
76 
65 
65 
se 
10 
10 
10 
10 
10 
14 
14 
η 
41 
34 
28 
24 
21 
15 
11 
arteria tib. post 
doorganke-
lijkheids % 
83 
75 
64 
64 
58 
58 
58 
se 
6 
7 
8 
8 
8 
8 
8 
η 
16 
12 
10 
9 
5 
4 
2 
arteria peronea 
doorganke-
lijkhcids % se 
87 9 
87 9 
87 9 
77 12 
77 12 
51 22 
51 22 
p-waarde: 0.75 
Er worden geen significante verschillen in operatieresultaat gevonden 
tussen een bypass aangelegd op de arteria tibialis anterior, arteria tibialis 
posterior of arteria peronea (p= 0.75). Dit is in overeenstemming met het 
merendeel van de gegevens uit de literatuur. Kacoyanis (1981) en Aucr (1983) 
vonden eveneens geen invloed van de acceptor arterie op het operatieresul­
taat. De patiënten uit deze genoemde onderzoeken werden allen met een 
veneuze bypass voor een bedreigd been gerevasculariseerd. Dardik (1979) 
vond slechtere late resultaten van een femoro-peroneale bypass dan bij de 
femoro-tibiale bypass. Zijn vergeleken patiënten werden voornamelijk met 
een humane umbilicale vene als bypass geopereerd. Ricco (1983) vond de 
beste late resultaten na een femoro-peroneale bypass. Dit resultaat was 
onafhankelijk van het gebruikte type transplantaat. 
In ons materiaal is één veneuze bypass aanwezig, welke eindigt met een 
distale anastomose op de arteria dorsalis pedis. Deze werd aangelegd in 
verband met een grote diabetisch ulcus aan de voorvoet; bovendien bestonden 
erclaudicatio intermittens klachten. Postoperatief konden wij deze patiënt 26 
maanden volgen. De bypass bleef goed doorgankelijk, de ulcus genas en er 
ontstonden geen nieuwe ischemische huiddefecten in deze periode. 
• Niveau van de distale anastomose 
De 41 distale anastomosen, welke met de arteria tibialis posterior gemaakt 
zijn, kunnen worden onderverdeeld naar een anastomose op het proximale, 
middelste of distale 1/3 deel van deze arterie. Er blijken geen significante 
verschillen in resultaat aantoonbaar tussen de drie niveau's van de distale 
anastomose (p= 0,50). Ook Harrington (1976) en Dardik (1979) vonden geen 
invloed van het niveau van de anastomose. Klimach (1983) vond daarentegen 
slechtere resultaten voor een bypass naar het distale 1/3 deel van de 
onderbeensarterie in vergelijking met een bypass, welke meer proximaal 
eindigde. 
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• Kwaliteit van het veneuze transplantaat 
Daar zoveel mogelijk werd gestreefd naar het gebruik van een vencu/c 
bypass, zijn onderlinge verschillen in kwaliteit van de vcnewand aanwezig 
Afgaande op de beoordeling van de operateur verdeelden wij de kwaliteit van 
het veneuze transplantaat in goed, matig en slecht. In de hier geanalyseerde 
groep van 75 veneuze femoro-crurale bypasses welke met één distale 
anastomose eindigen, werd het transplantaat 28 maal als goed, 13 maal als 
matig en 5 maal als slecht beoordeeld Negenentwintigmaal werd geen 
beoordeling vermeld; omdat men mag aannemen dat een operateur een 
kwalitatief matig tot slechte vene altijd in zijn operatieverslag zal vermelden, 
werd door ons de vene als goed beschouwd, indien een kwalificatie ontbrak. 
Bovendien bleek een vergelijking van de resultaten van goede en niet 
beoordeelde venen geen verschil te tonen (p= 0,63). Om een statistische 
vergelijking tussen voldoende grote groepen uit te voeren, worden de 
kwalitatief matig en slechte venen tezamen genomen en vergeleken met de 
resultaten van de kwalitatief goede venetransplantatcn 
Tabel 11 14 Life-tdble analyse, de invloed van de kwaliteit van het veneuze trans-
plantaat op de doorgankehjkheidsduur 
Kwaliteit 
vene 
mnd 
0- 1 
1- 6 
6-12 
12-24 
24-36 
36-48 
48-60 
η 
57 
48 
41 
38 
33 
25 
17 
goed 
doorgankelijkheids % 
91 
87 
83 
80 
75 
68 
68 
se 
4 
5 
5 
6 
6 
8 
8 
η 
18 
10 
8 
5 
1 
1 
1 
matig tot slecht 
dooigankelijkheids 7c 
56 
50 
36 
36 
36 
36 
36 
se 
12 
12 
12 
12 
12 
12 
12 
p-waarde 0 0004 
De operatieresultaten blijken duidelijk slechter wanneer de operateur 
meende met een matig tot slecht venetransplantaat te maken te hebben Het 
verschil in resultaat is /eer significant (p= 0,0004) In hoofdzaak wordt dit 
verschil veroorzaakt door het grote aantal vroege thromboseringen bij het 
gebruik van een matig tot slechte vene. Vier van de vijf kwalitatief slechte 
venen ihromboseerden binnen 30 dagen na het aanleggen van de bypass. Bij 
een transplantaat dat als matig werd beoordeeld, waren dit er 4 van de 13 
en bij een als goed beschouwd transplantaat 5 van de 57. De kwaliteit van het 
veneuze transplantaat zal betrokken worden in de simultane analyse van een 
aantal geselecteerde factoren op de doorgankelijkheidskansen van de bypass 
(zie hoofdstuk 11 5) Indien de resultaten van de 18 als minder gekwalificeerde 
veneuze transplantaten worden vergeleken met de 10 samengestelde bypasses 
(prothese en vene), blijkt géén verschil aanwezig (p= 0,93, zie o.a tabel 
11 17) 
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Szilagyi (1979) vindt eveneens een duidelijk verschil in doorgankelijkheids-
percentage, wanneer 476 goede en 112 als matig gekwalificeerde veneuze 
femoro-popliteale en crurale transplantaten worden vergeleken (p= 0,0001). 
Ook Taks (1978) vindt een relatie tussen de kwaliteit van de vene en de 
resultaten van een femoro-popliteale bypass. Het percentage thromboserin-
gen in zijn studie was duidelijk het hoogst bij het gebruik van een slecht veneus 
transplantaat. De resultaten van de reconstructies uitgevoerd met een goede 
of matige vene toonden echter geen verschil. 
• Veno-veneuze anastomose in het transplantaat 
In ons materiaal bleek de aanwezigheid van één of meerdere veno-veneuze 
anastomosen geen nadelige invloed uit te oefenen op het operatiercsultaat. De 
resultaten van transplantaten met en zonder veno-veneuze anastomose tonen 
geen verschil (p= 0,87). Eenentwintig maal kwam een dergelijke extra 
anastomose voor bij de 75 geanalyseerde bypasses. Auer (1983) vond 
eveneens geen beïnvloeding van het resultaat door veno-veneuze anastomo-
sen. 
• De diameter van het veneuze transplantaat 
Het eventuele belang van de diameter van het veneuze transplantaat kon 
niet worden geanalyseerd. Hoewel vijftigmaal een diameter vermeld werd in 
het operatieverslag, is de betrouwbaarheid hiervan gering. De diameterbepa-
ling heeft te weinig gestandaardiseerd plaatsgevonden. Uit de verslagen blijkt 
dat steeds een ander meetpunt gekozen is. Hiernaast bestonden 21 transplan-
taten uit meerdere venesegmenten, zodat de opgave van één diameter 
onvoldoende is. Men zou minstens de minimale en maximale diameter moeten 
vermelden, zeker bij transplantaten welke 60 cm of langer zijn. Het merendeel 
van de auteurs maakt voor perifere bypass-chirurgie bij voorkeur gebruik van 
veneuze transplantaten met een externe diameter van 4 mm of meer. Ray 
(1970) en Baddely (1970) vonden een duidelijk oplopend aantal thromboserin-
gen, wanneer venen met een externe diameter kleiner dan 5,0 mm als 
femoro-popliteale bypass gebruikt werden. LoGerfo ( 1977) en LiCalzi ( 1982b) 
vonden geen nadelige invloed van het gebruik van venen met een kleinere 
diameter (3,5-4,0 mm), mits de kwaliteit van de venewand van het 
transplantaat maar goed was. Voor een langdurige doorgankelijkheid van de 
bypass achtten zij de kwaliteit van de venewand van veel groter belang dan de 
diameter van deze vene. 
• De ligging van het transplantaat 
Een'vergelijking van de resultaten van transplantaten welke anatomisch 
(subsartoriaal) met die welke extra-anatomisch (subcutaan) gelegen waren, 
blijkt in ons materiaal niet goed mogelijk. Vele factoren zijn immers van 
invloed op de keuze van de tunnel. De plaats van de proximale en distale 
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anastomose spelen hierbij een belangrijke rol. Wanneer deze factoren 
betrokken worden, ontstaan te kleine aantallen voor een statistische vergelij-
king. 
Van de 75 veneuze transplanlatcn met één distale anastomose werden er 48 
anatomisch en 27 extra-anatomisch getunneld. Van de anatomisch verlopende 
transplantaten thromboseerden er 18 (6 vroeg en 12 laat postoperatief). Bij de 
extra-anatomisch verlopende transplantaten traden 8 thromboseringen op (7 
vroeg en 1 laat postoperatief). Bij twee thromboseringen van de bypass werd 
het vermoeden geuit dat er een relatie bestond met de ligging van het 
transplantaat. Beide malen betrof het een extra-anatomisch verlopend 
transplantaat. Eenmaal bleek bij reëxploratie de bypass partieel subfasciaal te 
verlopen. Bij een tweede patiënt werd langdurige zijligging na een cerebrovas-
culair accident als oorzaak van de bypass-thrombosering beschouwd. Hoewel 
veel auteurs bij een crurale vaatreconstructie gebruik maken van een 
extra-anatomisch verlopende bypass (Garrett 1968, Baird 1970, de Geest 
1980, Mellick 1982, Klimach 1983), heeft alleen Dardik (1982) de mogelijke 
invloed van de ligging van het transplantaat op het operatieresultaat 
geanalyseerd. De resultaten van de anatomisch en extra-anatomisch verlopen-
de humane umbilicale vene-bypass werden door hem vergeleken al naar 
gelang het type vaatreconstructie. Belangrijke verschillen werden niet 
gevonden. Zowel bij de femoro-tibiale als femoro-peroneale bypasses vond hij 
een ongunstiger resultaat bij een extra-anatomisch verlopende bypass. Dit 
geringe verschil wordt volgens Dardik eerder verklaard door een verschil in 
paticntenselectie en uitstroomgebied van de bypass, dan door de keuze van de 
ligging van het transplantaat. 
• Lumbale sympathectomie 
In ons materiaal is bij 33 femoro-crurale bypasses simultaan een lumbale 
sympathectomie verricht. Alhoewel de indicatie hiertoe afhankelijk was van 
de persoonlijke voorkeur van de operateur, werd deze ingreep over het 
algemeen toegepast bij patiënten met een slechter uitstroomgebied. Tienmaal 
was reeds preoperatief een lumbale sympathectomie verricht. Het tijdsinter-
val tussen het preoperatief verrichten van de sympathectomie en het 
aanleggen van de femoro-crurale bypass bedroeg driemaal minder dan l 
maand, viermaal langer dan 1 maand en driemaal meer dan 1 jaar. Alle 
sympathectomieën zijn pathologisch anatomisch geverifieerd. Bij de analyse 
van de invloed van een lumbale sympathectomie op de doorgankelijkheid van 
een femoro-crurale bypass is alleen naar de primaire doorgankelijkheid 
gekeken. Dit wil zeggen dat het effect van een reëxploratie bij een 
thrombosering buiten beschouwing gelaten is. 
Het verrichten van een lumbale sympathectomie preoperatief aan of 
simultaan met het aanleggen van een femoro-crurale bypass heeft in ons 
materiaal een duidelijk gunstige invloed op het operatieresultaat (p= 0,02); 
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Tabel 1115 I ife-tdble analyse, de invloed van een lumbale svrnpathectomie op de 
primaire doorgankelijkheidsduur 
Lumbale 
mnd 
0- 1 
1- 6 
6-12 
12-24 
24-36 
36-48 
48-60 
sympathectomie 
met verricht 
doorganke-
n hjkheids c/c 
32 58 
17 58 
17 51 
14 51 
9 51 
7 42 
4 42 
se 
9 
9 
9 
9 
9 
11 
11 
π 
33 
26 
22 
19 
17 
14 
10 
simultaan 
doorganke-
lijkheids rA 
84 
78 
70 
70 
66 
60 
60 
se 
6 
8 
8 
8 
9 
10 
10 
η 
10 
10 
7 
7 
5 
3 
3 
preoperatief 
dooreanke-
hjkheids Çf 
100 
100 
100 
86 
86 
86 
86 
se 
0 
0 
0 
13 
13 
13 
13 
ρ waarde 0 02 
zowel vroeg als laat postoperatief zijn de doorgankehjkheidspercentages 
beter Indien de sympathectomie reeds preoperatief verricht werd lijkt het 
effect het grootst (p= 0,01). Ook wanneer de sympathectomie simultaan met 
het aanleggen van de bypass geschiedde, is het verschil significant (p= 0,05) 
De samenstelling van de drie vergeleken groepen toont géén belangrijke 
verschillen voor de kwaliteit van de venewand en de aan- of afwezigheid van 
een chronisch obstructief artenosclerotisch vaathjden Gezien de p-waarde /al 
de invloed van de lumbale sympathectomie op de doorgankclijkheid van de 
femoro-crurale bypass verder geanalyseerd worden in de simultane analyse 
(zie hoofdstuk 11 5) 
In de literatuur bestaat geen eenstemmigheid over de invloed van een 
lumbale sympathectomie op de doorgankelijkheid van een perifere vaatrecon-
structie Door vele auteurs wordt een versnelling van de bloedstroom in de 
artenen van hel been waargenomen na een lumbale sympathectomie 
(Verbeek 1966, Bolhuis 1968, Rutherford 1971, Masuoka 1978) Deze 
versnelling zou het gevolg zijn van een afname van de perifere weerstand, 
welke vooral veroorzaakt wordt door het opengaan van arteno-vcneuze 
anastomosen op huidniveau (Cronenwctt 1980) Daar een vroege thrombose-
ring van een vaatrcconstructie mede toegeschreven kan worden aan een 
verlangzaming van de bloedstroom, veronderstellen sommigen dat toevoegen 
van een lumbale sympathectomie het resultaat van een dergelijke operatie in 
de eerste kritische maanden ten goede zou kunnen komen 
Terry (1970) zag na het verrichten van een lumbale sympathectomie 
duidelijk minder vroege thromboseringen van femoro-pophteale bypasses 
Cutler (1976) vond een significant verschil in doorgankclijkheid 1 jaar na het 
verrichten van een femoro-popliteale bypass-opcratie tussen patiënten die wel 
of geen lumbale sympathectomie ondergingen Het gunstige resultaat van de 
combinatie was onafhankelijk van het moment waarop deze werd verricht Zo 
werd geen verschil waargenomen tussen de groep waarbij de sympathectomie 
voorafgaand of simultaan met het aanleggen van de femoro-popliteale 
reconstructie werd verricht Douglas (1973), Buda (1976) en Taks (1978) 
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daarentegen vonden geen beïnvloeding van de doorgankelijkheid, indien een 
femoro-pophteale bypass met een sympathectomie gecombineerd werd 
Studies over femoro-crurale bypass-operaties in combinatie met een lumbale 
sympathectomie ontbreken in de literatuur Alleen op grond van hun klinische 
indruk trekken Tyson (1972) en Harrington (1976) het nut van deze 
combmatie in twijfel Noon (1969) en Baird (1970) verrichten echter als 
routine een lumbale sympathectomie wanneer lange transplantaten, zoals een 
femoro-crurale bypass, worden gebruikt 
• De diameter van de acceptor arterie ter plaatse van de distale anastomose 
Op de plaats van de distale anastomose werd met behulp van sondes 
vijftigmaal de diameter van de acceptor arterie bepaald Twee groepen 
kunnen onderscheiden worden diameter ^ 2 (X) mm en > 2 00 mm 
Tabel 11 16 Life table analyse, de invloed van de diameter van de acceptor arterie 
op de doorgankelijkheidsduur 
Diameter acceptor arterie 
« 2 00 mm 
mnd 
0- 1 
1- 6 
6-12 
12-24 
24-36 
36-48 
48-60 
η doorgankehjkhcidb % 
20 80 
16 69 
12 57 
9 57 
7 48 
5 48 
4 48 
se 
9 
10 
12 
12 
Π 
Π 
13 
η 
30 
25 
22 
20 
17 
13 
9 
> 2 00 mm 
doorgankelijkheids % 
93 
93 
85 
85 
85 
76 
76 
se 
5 
5 
7 
7 
7 
10 
10 
p-waardc 0 03 
Wanneer de diameter groter is dan 2 00 mm, lijkt dit een gunstige invloed op 
het resultaat van de femoro-crurale bypass uit te oefenen (p= 0,03) Analyse 
van de samenstelling van de twee vergeleken groepen toont echter een 
duidelijk verschil in gebruik van een kwalitatief goede vene als transplantaat 
ten gunste van de acceptor arterie met een diameter > 2 00 mm In de 
simultane analyse, waarbij rekening wordt gehouden met deze ongelijke 
verdeling, zal het belang van de diameter van de acceptor arterie voor de 
doorgankelijkheid van de bypass opnieuw geanalyseerd worden (zie hoofd­
stuk 11 5) 
De diameter van de acceptor arterie bepaalt mede de perifere weerstand 
De wet van Poiseuille geeft het verband tussen onder andere de straal (r) van 
het vat en de weerstand (R), die daardoor gevormd wordt Daar de straal van 
de arterie in deze formule tot de 4e macht berekend wordt, hebben relatief 
kleine veranderingen in deze factor gevolgen voor de perifere weerstand 
Wet van Poiscuillc R = 
8 n 1 
π r 
R= weerstand n= viscositeit 
1= lengte r= straal 
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11.4.2.4 DH INVLOED VAN HET TYPE TRANSPLANTAAT OP DE 
DOORGANKELIJKHEID VAN DE BYPASS 
De femoro-crurale bypass bestond niet in alle gevallen uit een autologe 
vene. Prothesemateriaal is bij 17 van de 107 reconstructies gebruikt (16%). In 
14 van deze gevallen betreft het een samengestelde bypass van prothesemate-
riaal en vene, waarbij de vene distaal geplaatst was en het kniegewricht 
passeerde. Beide delen van de bypass werden door een end-to-end anastomo-
se verbonden. Drie bypasses bestonden geheel uit prothesemateriaal. De aard 
van het gebruikte materiaal wisselde (/ie tabel 9.3, hoofdstuk 9). 
De operatieresultatcn van de patiënten met een samengestelde bypass en 
één distale anastomose zijn vergeleken met de resultaten van de 75 veneuze 
femoro-crurale bypasses met eveneens één distale anastomose. 
Tabel 11.17. Life-table analyse; de invloed van het type transplantaat op de doorgan-
kelijhcidsduur 
gebruikt 
transplantaat: 
mnd. 
0- 1 
1- 6 
6-12 
12-24 
24-36 
36-48 
48-60 
η 
75 
58 
49 
43 
34 
26 
18 
veneus 
doorgankehjkheids Çf 
82 
78 
71 
70 
65 
59 
59 
SC 
4 
5 
6 
6 
6 
7 
7 
η 
10 
6 
3 
2 
1 
samengesteld 
doorgankelijkheids Çf 
68 
44 
44 
22 
22 
se 
15 
17 
17 
18 
18 
p-waarde. (I 04 
De resultaten van de patiënten met een samengestelde bypass zijn 
significant slechter dan de resultaten van patiënten met een geheel veneuze 
bypass (p= 0,04). Vier van de veertien samengestelde bypasses konden niet in 
de bovenstaande statistische vergelijking worden opgenomen of omdat zij 
eindigden met twee distale anastomosen of omdat reeds eerder een femoro-
crurale revascularisatie aan een van beide benen verricht was. De resultaten 
van deze 4 reconstructies zijn eveneens matig. Bij twee van deze transplanta-
ten trad direct postoperatief een thrombosering op, terwijl de overige twee na 
3 en 6 maanden afgesloten raakten. Drie femoro-crurale bypasses bestonden 
geheel uit prothesemateriaal. Bij alle betreft dit een PTFE-prolhesc (zie tabel 
9.3., hoofdstuk 9). Twee jaar postoperatief waren al deze drie bypasses 
gethromboseerd; respectievelijk na 1, 11 en 24 maanden. De resultaten uit de 
literatuur van samengestelde transplantaten en bypasses alleen uit prothese-
materiaal bestaande, zijn vermeld in respectievelijk paragraaf 5.2 en 5.3. 
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114 2 5 DE INVLOED VAN HET AANTAL DISTALE ANASTOMOSEN OP 
DE DOORGANKCLIJKIILID VAN DE BYPASS 
In ons materiaal komen 12 transplantatcn voor, waarbij twee distale 
anastomosen vervaardigd werden De beslissing tot het aanleggen van een 
dergelijke vaatreconstructie was afhankelijk van de operateur Angiografi-
sche gegevens en het klinisch ischemisch stadium spelen hierbij een rol (zie 
paragraaf 5 4, 8 2 en tabel 9 2 ) 
Elf reconstructies bestonden geheel uit vencus materiaal Om de invloed 
van twee distale anastomosen op de doorgankehjkheid van de bypass te 
analyseren, werden de veneuze "sequential" en Y-vormige transplantaten als 
een groep beschouwd en vergeleken met de resultaten van de 75 veneuze 
bypasses met een distale anastomose 
Tabel 11 18 I ife-table analyse, de invloed van het aantal distale anastomosen op de 
doorgankehjkheidsduur 
Distale 
andstomosc 
mnd 
0 1 
1- 6 
6-12 
12-24 
24-36 
36-48 
48-60 
η 
75 
58 
49 
43 
34 
26 
18 
een anastomose 
doorgankelijkhcids % 
82 
78 
71 
70 
65 
59 
59 
se 
4 
5 
6 
6 
6 
7 
7 
η 
11 
7 
5 
5 
5 
4 
2 
twee anastomosen 
doorgankelijkheids % 
64 
45 
45 
45 
36 
36 
36 
se 
14 
15 
15 
15 
14 
14 
14 
Alleen veneuze transplantatcn 
p-waarde 0 07 
De resultaten van veneuze transplantaten met twee distale anastomosen zijn 
slechter dan die van transplantaten met een distale anastomose (p= 0,07) Het 
is duidelijk dat dit verschil vooral bepaald wordt door het aantal thrombosenn-
gen in de eerste maanden na de operatie 
Zes Iransplantaten met twee distale anastomosen thromboseerden binnen 2 
maanden Driemaal kon een oorzaak hiervoor worden aangewezen een 
infectie van de bypass, een doorgemaakte periode van hypovolemic met sterke 
oliguric en een sténose in het proximale deel van het transplantaat, waarvan 
operatieve correctie door de patient werd geweigerd Tweemaal kon geen 
oorzaak achterhaald worden Bij de zesde patient thromboseerde de tak naar 
cruraal niveau, het proximale deel dat met de arteria poplítea geanastomo-
seerd was, bleef echter doorgankelijk tijdens de 8 jaar dat wij deze patient 
konden volgen Voor de berekening van het resultaat beschouwden wij deze 
bypass echter als gethromboseerd 
Vier transplantaten met twee distale anastomosen werden aangelegd bij 
patiënten welke preoperatief in stadium I of II van Fontaine verkeerden Een 
transplantaat hiervan thromboseerde na 34 maanden De overige drie bleven 
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tijdens de periode van na-controle doorgankelijk (respectievelijk 38,58 en 107 
maanden). De reconstructie welke niet in bovengenoemde vergelijking 
opgenomen is, bestond partieel uit prothesemateriaal (supragenuale deel 
PTFE). Het veneuze distale deel, dat het kniegewricht passeerde, werd zowel 
met de arteria peronea als arteria plantaris lateralis geanastomoseerd. Binnen 
enkele dagen na de operatie thromboseerde de tak naar de arteria plantaris 
lateralis en 6 maanden later de tak naar de arteria peronea. 
De resultaten uit de literatuur van transplantaten met twee distale 
anastomosen zijn vermeld in paragraaf 5.4. Dat onze resultaten in ongunstige 
zin met de literatuur verschillen, wordt vooral veroorzaakt door het grote 
aantal vroege thromboseringen. Drie van de zes transplantaten gingen in ons 
materiaal helaas verloren door omstandigheden welke misschien te voorko-
men waren geweest. Eenmaal betrof het een infectie van de bypass, eenmaal 
moest de thrombose toegeschreven worden aan ernstige hypovolemie en 
eenmaal weigerde een patiënt een correctie van een postoperatief aangetoon-
de sténose. 
11.5 DE SIMULTANE INVLOED VAN EEN AANTAL 
GESELECTEERDE FACTOREN OP DE 
DOORGANKELIJKHEIDSKANSEN VAN DE BYPASS 
(PROPORTIONAL HAZARDS MODEL) 
Zoals beschreven in paragraaf 11.3 heeft de univariate life-table methode de 
beperking dat er binnen de te vergelijken groepen niet gecorrigeerd wordt 
voor een mogelijk ongelijke verdeling van de andere factoren over deze 
groepen, zodat er een onzuiver beeld kan ontstaan van de invloed van de factor 
in kwestie op de doorgankelijkheidsduur. Een mogelijkheid om dit te 
ondervangen wordt geboden door het proportional hazards model (PH-
model). We zullen dit model toepassen voor het opstellen van een preoperatie-
ve en postoperatieve prognose. Dat wil zeggen dat in het eerste geval een 
schatting wordt gemaakt van de doorgankelijkheidspercentages op zekere 
tijdstippen enkel met in acht name van de preopcraticve factoren. Bij de 
postoperatieve prognose zullen zowel de pre- als de peroperatieve factoren in 
acht genomen worden. Alleen de eerste bypass per patiënt wordt in de analyse 
betrokken. De groep van de 12 bypasses, waarbij twee distale anastomosen 
vervaardigd zijn, beschouwen we zoals eerder aangegeven is, als een dermate 
aparte groep dat deze hier niet mee verwerkt is. Derhalve vormen de overige 
86 reconstructies van de oorspronkelijke 98 het materiaal voor de navolgende 
analyse. 
Achtereenvolgens wordt nu beschreven: 
11.5.1 de keuze van de factoren en hun dichotomisering; 
11.5.2 de selectie van de factoren en het PH-model; 
11.5.3 de pre-en postoperatieve prognose ten aanzien van de doorgankelijk-
heidsduur van de bypass; 
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115 4 de na-controle op het gebc/igde model, en 
115 5 bespreking 
115 1 DE KEUZE VAN DE FACTOREN EN HUN DICHOTOMISERING 
Voor een groot aantal factoren is door middel van de life-table methode 
nagegaan of ze ieder afzonderlijk samenhangen met de doorgankehjkheids-
duur van de bypass Uit dit grote aantal selecteren we nu enkele factoren ten 
einde hun simultane effect op de doorgankelijkheid te bestuderen Acht 
factoren werden geselecteerd waarvan zes vanwege een mogelijke samenhang 
met de doorgankelijkheidsduur, gebleken uit de voorgaande analyse (hfe-
table, toets van Gehan ρ < 0 10) 
Deze zes factoren zijn 
• ischemische hartziekten 
• chronisch obstructief artenosclerotisch vaatlijden 
• lumbale sympathectomie 
• type transplantdat 
• kwaliteit van het transplantaat 
• diameter van de acceptor arterie 
Ten behoeve van de preoperatieve prognose zijn naast de twee geselecteer­
de factoren, ischemische hartziekten en chronisch obstructief artenosclero­
tisch vaatlijden, nog toegevoegd de factoren diabetes mellitus en stadium van 
Fontaine Zodoende worden 4 preoperatieve en 4 peroperatieve factoren in 
dit PH-model geanalyseerd De angiografische kwalificatie van het uitstroom-
gebied is niet opgenomen in dit model, daar op grond van de berekening met 
de hfe-table methode (p= 0,80) geen enkele bijdrage valt te verwachten 
Al deze factoren zijn omwille van een overzichtelijke presentatie gedichoto-
miseerd Een overzicht van deze factoren, hun dichotomisenng en frequentie­
verdeling over de beide categorieën is gegeven in tabel 11 19 Ook is in deze 
label vermeld de relatieve spreiding (= SD/0 5) van de factoren over de beide 
categorieën en het resultaat van de (Peto benadering van de) logranktest bij 
vergelijking van de doorgankelijkheidsduur tussen reconstructies in de twee 
categorieën Wanneer de relatieve spreiding van een factor over de beide 
categorieën te klein is, kan dit tot gevolg hebben dat de schatting van de 
invloed van deze factor op de doorgankelijkheidsduur zo onnauwkeurig is dat 
zelfs bij een significante p-waarde deze factor toch niet mee verwerkt kan 
worden in de simultane analyse 
N В Bij de dichotomisenng werd voor de categorie 0 steeds de gunstig 
geachte conditie genomen Bij de uitvoering van de logrank-test bleek steeds 
dat het verwachte aantal failures (E) in deze categorie (onder de nulhypothese 
geen verschil in doorgankelijkheidsduur tussen categorie 0 en 1) steeds groter 
was dan het geobserveerde aantal (0) 
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Tabel 11 19 Keuze van factoren en hun dichotomiscring ten behoeve van het onderzoek naar hun samenhang met de doorgankelijkheids-
duur van de bypass 
pre-operatief — 
per operatief — 
factor 
ischemische hartziekten 
diabetes mellitus 
chronisch obstructief arteno 
sclerotisch vaatlijden 
stadium van Fontaine 
lumbale sympatectomie 
type transplantant 
kwaliteit transplantaat* 
diameter acceptor arterie 
code 
xi 
X4 
x<i 
4 
X7 
Xi 
x 2 
" 8 
dichotomise ring 
categorie 
0 1 
nee ja 
nee ja 
nee ja 
MI III-IV 
verricht niet verricht 
veneus anders 
goed overige 
> 2 m m ^ 2 m m 
frekwentie 
aantal 
38 
24 
78 
74 
43 
11 
58 
24 
categorie 1 
percentage 
= 100 s 
44% 
28% 
9 1 % 
86% 
50% 
13% 
67% 
28%. 
rel 
spreiding 
Vs(l-s) 
0 5 
99 
90 
57 
69 
1 
67 
94 
90 
doorgankelijk-
heidsduurver-
gehjking 
0 versus 1 
logrank-test, 
p-waarde 
06 
38 
02 
21 
14 
01 
03 
09 
aantal bypasses 86 
aantal gecensureerde observaties Ή 
aantal afsluitingen 33 
* bij de vaststelling van de uitkomst voor X2 is gehanteerd als x, = 1 —> X2 = 1 
11.5.2 DE SELECTIE VAN DE FACTOREN EN HET PH-MODEL 
De acht factoren hebben we gecodeerd χ, - x
s
 (zie tabel 11.19). Hun 
simultane samenhang met de doorgankelijkheidsduur wordt nu bestudeerd 
binnen het zo geheten proportional hazards model (PH-model). Dit betekent 
dat iedere factor geacht wordt een multiplicatief effect te hebben op het 
instantane afsluit-risico λ (t; X|, x^  x«) voor elk tijdstip t na het 
aanleggen van de bypass. 
pH model: X(t; x,, x2 χ8) = λ (t; 0, 0, ...,0) ехр. (ß,x, + 62X2 + .·.+ ßs^s) 
t = tijdsduur na primaire operatie 
λ (t; Χι, Χ2 χ«) = instantane afsluit risico gegeven de waarde Χ! x
x 
λ (t; 0, 0 0) = instantane afsluitrisico bij de gunstige conditie voor x, .... xK 
dus als Xi = 0, Xi = 0, ...Хц = 0 
ßj = regressie coëfficiënt van de factor \\ i = 1 8 
Binnen dit model is het effect van de factor op de verdeling van de 
doorgankelijkheidsduur eenvoudig af te leiden. De resultaten van de 
komende analyse zijn dan ook slechts geldig binnen het gehanteerde 
PH-model ter beschrijving van de invloed van de factor op de doorgankelijk-
heidsduur. 
Wij gaan nu na welke van de preoperatieve en peroperatieve factoren we 
kunnen weglaten uit het model, omdat zij niet of nauwelijks van invloed zijn 
op de doorgankelijkheidsduur bij aanwezigheid van de andere factoren. 
De factoren diabetes mellitus (X4) en stadium van Fontaine (х
п
), welke 
geselecteerd werden ten behoeve van de preoperatieve prognose, blijken een 
zo weinig significante bijdrage te leveren dat wij van verdere beschouwing van 
deze factoren in de analyse afzien (nauwelijks verandering in -2 log L, zie tabel 
11.20). De preoperatieve factoren ischemische hartziekten (хд) en chronisch 
obstructief arteriosclerotisch vaatlijden (x5) zouden beide opgenomen moeten 
worden in het model. Vanwege de geringe relatieve spreiding van de factor 
chronisch obstructief arteriosclerotisch vaatlijden (zie tabel 11.19, xs) wordt 
de mate van invloed van deze factor op de doorgankelijkheidsduur zo 
onnauwkeurig geschat, dat ook deze factor niet kan worden opgenomen in het 
model. Dit is erg spijtig, want de aanwezigheid van een chronisch obstructief 
arteriosclerotisch vaatlijden zou wel eens de belangrijkste prognostische 
factor kunnen zijn. De peroperatieve factoren; type transplantaat (xi), 
kwaliteit van het transplantaat (xi), lumbale sympathectomie (X7) en de 
diameter van de acceptor arterie (x
s
) lijken alle een nuttige rol te spelen bij de 
beschrijving van de doorgankelijkheidsduur. 
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label 11 20 Selectie van factoren ten aanzien van pre- en post-operatieve prognose 
pH-model 
alleen pre-operatieve factoren χ, Xj х^  X(, 
χ, ν 
χ , 
Χι 
alleen per-operatieve factoren χ, Хт х-· Xs 
X| Χ; x--
X| X7 Xs 
x, x^ Xs 
XT X7 Xs 
x l x 2 
X, X7 
Xi x« 
X2 X-
X2 XS 
X2 
Xi 
x? Xh 
X7 
Xs 
pre e n per-operat ieve factoren χι χ . Χι X7 Xs 
L! = m a x i m u m l i k e l i h o o d 
- 2 log L 
253 07 
253 69 
256 28 
262 94 
252 23 
255 25 
255 34 
256 03 
256 41 
258 15 
258 34 
258.96 
259 09 
259 11 
261 27 
261 38 
261 57 
264 31 
263 85 
266 48 
248 78 
115 3 DE PREOPERATIE VE EN POSTOPERATIEVE PROGNOSE TEN 
AANZIEN VAN DE DOORGANKELIJKHEIDSDUUR VAN DE 
BYPASS 
De geschatte invloed van de factoren op de doorgankelijkheidsduur wordt 
weergegeven in de tabellen 11 21, 11 22a en 11 22b 
Tabel 1121 De schattingen van de regressiecoefficienten in de beide pH-modellen 
Model t b ν pre-operatieve prognose x-i 
Model t b ν post-operatieve prognose x-) 
xi 
X2 
X7 
xs 
gemiddeld 
β coefficient ± standaardfout 
6686 ± 3556 
7026 ± 3780 
7632 ± 4790 
8576 ± 4715 
7629 ± 3770 
7084 ± 3701 
7590 
Tabel 11 22a Dc schatting van de doorgankehjkheidskansen, pre-operatieve prog­
nose 
pre-operatieve prognose 
\і - ischemischc hartziekten 
0 = nee 
l = j a 
doorgankeli|kheidskans in maanden 
post-operatiel 
1 6 12 24 36 48 
84 79 74 72 68 63 
72 63 56 52 48 40 
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Voor de weergave van de postoperatieve prognose op basis van ischemische 
hartziekten (хч), type transplantaat (x,), kwaliteit van het transplantaat (x^). 
lumbale sympathectomie (χ?) en diameter van de acceptor arterie (x
s
) maken 
wij gebruik van de bevindingen, dat de schattingen van de regressiecocfficien-
ten voor deze factoren weinig uit elkaar lopen. De geschatte invloed van elk 
van deze factoren is nagenoeg dezelfde en veroorzaakt geen klinisch relevant 
verschil in doorgankelijkheidsduur. Derhalve zal de doorgankelijkheidskans 
niet zo zeer afhangen van de vraag welke factor in een ongunstige categorie (1) 
scoort, maar bijna uitsluitend van het aantal ongunstige scores onder deze 5 
factoren. 
Tabel 11 22b De schatting van de doorgankelijkheidskansen, postoperatieve prog­
nose 
Aantar'categone 1-scores" (ongunstig) 
onder de factoren ischemische hartziekten. 
t\pe transplantaat. kwaliteit transplantaat. 
lumbale sympathectomie en diameter 
acceptor arterie 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
doorgankelijkheidskans in maanden 
post-operatief 
1 6 12 24 36 48 
96 95 93 92 90 88 
92 89 85 83 81 76 
84 77 71 68 63 56 
69 58 49 44 37 29 
45 31 22 17 12 7 
18 8 4 2 1 3 
11 5 4 DE NACONTROLE OP HET GEBEZIGDE MODEL 
Het aantal ongunstige scores is onder de 86 vaatreconstructies als volgt 
verdeeld: 
aantal "ongunstige" scores 
onder χ,, χ,, χι, x? en xK 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
aantal bypasses 
5 
23 
30 
21 
7 
— 
Voor de reconstructies met 1,2 en 3 ongunstige scores berekenen wij nu de met 
aan enige modellering gebonden Kaplan-Meier schatting van de doorganke­
lijkheidskans ten aanzien van de postoperatieve prognose (tabel 11.22b). 
Uit de vergelijking van tabel 11.22b met de label 11 23 leren wij dan dat het 
PH-model een zeer behoorlijke beschrijving van de doorgankelijkheidskan­
sen van de bypass in de postoperatieve periode geeft. 
103 
Tabel 11.23. Kaplan-Meier schatting van de doorgankelijkheidskans 
aantal "ongunstige" scores 
1 
2 ' 
3 
doorgankelijkheidskans in maanden 
post-opcratief 
1 6 12 24 36 48 
91 91 91 91 83 73 
85 81 69 69 63 54 
60 45 39 34 34 34 
11.5.5 BESPREKING 
Het proportional hazards model stelt ons in staat de invloed van een aantal 
geselecteerde factoren op de doorgankelijkheidsduur van de bypass in 
samenhang met elkaar te bestuderen. 
Binnen dit model blijkt de invloed van elk van deze factoren nagenoeg 
dezelfde te zijn. Vooral de som van het aantal ongunstige factoren bepaalt de 
doorgankelijkheidsduur van de bypass. Dit geeft aan dat eerder een 
combinatie van factoren verantwoordelijk is voor een thrombosering van de 
bypass dan één factor alleen. Het resultaat neemt vooral af wanneer meer dan 
twee ongunstige factoren aanwezig zijn (tabel 11.22b en 11.23). 
Twee van de 5 factoren opgenomen in onze postoperatieve prognose, zijn 
mogelijk door de operateur te beïnvloeden. Door een lumbale sympathecto-
mie aan de vaatreconstructie toe te voegen en tot het uiterste te streven naar 
een kwalitatief goede veneuze bypass door resectie van slechte venesegmenten 
en het maken van een veno-veneuze anastomose, zal het aantal ongunstige 
factoren beperkt kunnen blijven. Hierdoor kan in een aantal gevallen 
voorkomen worden dat het aantal ongunstige factoren de twee overschrijdt. 
11.6 MORTALITEIT 
Vroeg postoperatief na het aanleggen van de femoro-crurale bypass (107 x ) 
en eventuele hierop volgende vroeg postoperatieve ingrepen (51 x ) overleden 
zeven patiënten. De gecombineerde operatiemortaliteit bedraagt zodoende 
4%. Vijf van de zeven patiënten ondergingen na het aanleggen van de bypass 
geen overige operaties meer. Bij één van deze vijf patiënten was tijdens 
dezelfde operatie het instroomgebied verbeterd door implantatie van een 
aortabifurcatieprothese. Twee van de zeven patiënten overleden in aansluiting 
op een reëxploratie. (Eenmaal voor een gethromboseerde bypass en eenmaal 
voor een nabloeding uit een geïnfecteerde bypass). Amputaties, welke binnen 
de eerste maand postoperatief noodzakelijk waren, gingen niet met operatie-
mortaliteit gepaard. 
In de periode van het na-onderzoek zijn van de 98 patiënten, waarbij een 
femoro-crurale bypass werd aangelegd 52 patiënten overleden. De volgende 
oorzaken van overlijden zijn aan te geven: 
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ARTERIOSCLEROTISCH VAATLIJDEN 
(n=27) 
• myocard infarct 
• cerebrovasculair accident 
• geruptureerd aneurysma arteria iliaca 
• sepsis - homolaterale been 
- hctcrolaterale been 
VROEG 
POSTOP. 
3 
1 
LAAT 
POSTOP. 
17 
3 
1 
1 
1 
• 
• 
CARDIAAL (n=4) 
(niet op basis van artériosclérose) 
• klepvitium 1 
• asthma cardiale 1 1 
• haemorrhagische pericarditis 1 
OVERIGE (n=21) 
longemphyseem/bronchopneumonie 8 
longcarcinoom 2 
slokdarmcarcinoom 1 
M. Hodgkin 1 
• sepsis bij centrale voedingscatheter 1 
• tentamen suicide 1 
• geen duidelijke oorzaak aanwijsbaar 7 
Binnen het eerste half jaar na het aanleggen van de bypass, maar na de 
eerste postoperatieve maand, overleden elf patiënten. Bij twee patiënten was 
een duidelijke relatie met de oorspronkelijke revascularisatie aanwijsbaar. 
Een patiënt overleed in aansluiting op een vroege reëxploratie van een 
gethromboscerde bypass, echter juist na de eerste maand na het aanleggen van 
de femoro-crurale bypass. De tweede patiënt weigerde een amputatie nadat 
het been opnieuw bedreigd was geraakt door thrombosering van de bypass. 
Hij overleed aan septische complicaties vanuit het ontstane gangreen. 
Figuur 11.3. geeft een grafische weergave van de via de "life-table" 
verkregen overlevingspercentages van de 98 patiënten, waarbij de femoro-
crurale bypass werd aangelegd. Eveneens is het overlevingspercentages 
weergegeven van een groep van 98 personen uit de Nederlandse bevolking met 
dezelfde leeftijdsopbouw en geslachtsverdeling. Hiervoor is gebruik gemaakt 
van de gegevens van het Centraal Bureau voor de Statistiek (1978). 
Na 5 jaar is de overleving in onze patiëntengroep 44%, terwijl deze 78% 
bedroeg voor de representatief gekozen vergelijkbare groep. Ook Butzelaar 
(1981) vond een duidelijke lagere overlevingskans bij patiënten met een 
bedreigd been. De 5-jaars overleving bedroeg in zijn materiaal 48%. 
In de onderzoeken van Taks (1978) en Jörning (1981), welke patiënten 
omvatten waarbij een femoro-popliteale bypass werd aangelegd hoofdzakelijk 
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Figuur 11.3. Overlevmgskrommen 
voor claudicado intermittens klachten, bedragen de 5-jaars overlevingsper-
centages respectievelijk 77 en 80. De gemiddelde leeftijd in deze patiënten-
groep ligt echter lager dan die van ons patiëntenmateriaal, namelijk 60 en 62 
jaar. Zoals uit de doodsoorzaken van onze patiënten en uit bovengenoemde 
studies blijkt, zijn vooral manifestaties van het arteriosclerotische proces 
verantwoordelijk voor de verkorting van de levensduur bij deze patiënten. 
Hoge getallen van risicofactoren voor het ontstaan van arteriosclerotische 
veranderingen van de slagaders worden dan ook in al deze studies vermeld. 
Evenals uit de gegevens van Butzelaar (1981) blijkt ook uit ons onderzoek 
dat de levensverwachting van deze patiënten eerder bepaald wordt door het al 
of niet aanwezig zijn van artériosclérose van de coronaire arteriën, dan door de 
mate van bedreiging van de extremiteit. Eastcott (1982) benadrukte het belang 
van een uitgebreid cardiologisch onderzoek voor patiënten met een bedreigd 
been door een spreuk van Wylie uit 1980 als volgt: "Look for the patient with 
trifurcation disease, he is the one with coronary problems at present or in 
future". 
11.7 AMPUTATIES 
In 104 benen werd een femoro-crurale bypass aangelegd. Na het mislukken 
van deze vaatreconstructie was 30 maal een onder- dan wel cen bovenbeen-
106 
samputatie noodzakelijk. Knie-exarticulaties zijn in de patiëntengroep niet 
verricht. Een postoperatieve mortaliteit gekoppeld aan deze 30 verrichte 
amputaties was niet aanwezig. Een amputatie van de onderste extremiteit, 
ondanks een functionerende bypass, bleek in ons materiaal nooit nodig 
geweest te zijn. In de literatuur wordt dit wel in enkele gevallen beschreven 
(Tyson 1972, Dardik 1976, Harrington 1976). Negenentwintig amputaties 
werden verricht bij patiënten waarbij de bypass werd aangelegd voor een 
bedreigd been. Bij één patiënt was preoperatief het been niet met een 
amputatie bedreigd. Direct na het vroeg postoperatief mislukken van de 
revascularisatie, was bij hem een bovenbeensamputatie nodig (paragraaf 8.1 
en 10.2.3). 
Tabel 11.24. Amputaties na thrombosering van de bypass, bij patiënten welke voor 
een bedreigd been werden gerevasculariseerd (n = 29) 
na vroege bypass-
thrombosering: 
na late bypass-
thrombosering: 
η = 16 
η = 13 
bovenbeensamputatie: 4(25%) 
onderbeensamputatie: 12 (75%) na 3 mnd. interval: 2 
resp. 6,10 mnd. 
bovenbeensamputatie: 6 
onderbeensamputatie: 7 na 3 mnd. interval: 4 
resp.6,8,17,44 mnd. 
Bij 16 van de 19 vroeg postoperatief mislukte bypasses, aangelegd in 87 
bedreigde benen, was het nodig een amputatie te verrichten. Van deze 16 
waren 4 bovenbeensamputaties (25%) noodzakelijk binnen 3 maanden na 
afsluiting van de bypass. Bij de 3 patiënten, welke na een vroege bypass-
thrombosering hun been behielden, was steeds een reden hiervoor aan te 
geven (respectievelijk door het verrichten van een nieuwe vaatreconstructie; 
het simultaan bij het aanleggen van de bypass verricht zijn van een uitgebreide 
arteria profunda revascularisatie én het doorgankelijk blijven van het 
proximale, femoro-popliteale deel van een Y-vormige bypass). Een late 
bypass-thrombosering trad 22 maal op. Bij 13 patiënten had dit een amputatie 
tot gevolg. Hiernaast werd bij nog één patiënt een amputatie noodzakelijk 
geacht, maar niet verricht. De patiënt weigerde dit en overleed aan een sepsis 
vanuit het ontstane gangreen. Het aantal amputaties na een late bypass-
thrombosering is van veel factoren afhankelijk. Hierbij spelen een rol de duur 
dat de bypass gefunctioneerd heeft, de mogelijkheden tot een nieuwe 
vaatreconstructie en de tijd dat de patiënt gevolgd is na de bypass-afsluiting 
(paragraaf 10.2.3). Opvallend is het aantal bovenbeensamputaties dat binnen 
3 maanden na een late bypass-thrombosering verricht werd (N=6). Waar-
schijnlijk is bij deze patiënten de bypass acuut gethromboseerd. Door een 
atrofie van de collaterale circulatie gedurende de tijd dat de bypass goed 
functioneert, schiet de circulatie tekort om een ernstige ischemie te voorko-
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men. Bij een geleidelijke bypass-thrombosering is het voorstelbaar dat de 
collaterale circulatie zich tijdig kan herstellen. 
Een beperkte amputatie werd na het aanleggen van de femoro-crurale 
bypass bij 32 patiënten verricht. Henendertigmaal betrof dit één of meer tenen 
van de gerevasculariseerde voet. Bij één patiënt was een amputatie door het 
enkelgewricht bij een open bypass noodzakelijk, daar het preoperatief reeds 
aanwezige gangreen zeer uitgebreid was. 
De laatste jaren is men door het toenemen van vaatoperaties aan een 
bedreigd been geïnteresseerd geraakt in het amputatieniveau na een mislukte 
revascularisatie. Het kniegewricht blijkt namelijk een zeer belangrijke rol te 
spelen voor de mogelijkheden tot revalidatie. Volgens Samson (1982) en 
Stoney (1978) zou 80% van de oudere patiënten met een onderbeensamputa-
tie zich geheel zelfstandig kunnen redden met een prothese. Dit in 
tegenstelling tot de patiënten met een bovenbeensamputatie. Slechts 40% van 
deze patiënten, waarbij het kniegewricht verloren is gegaan, is in staat zonder 
hulp te lopen. Tevens is de periode van revalidatie bij een bovenbeensamputa-
tie tweemaal zo lang als die van een patiënt met een onderbeensamputatie. 
Verondersteld wordt nu, dat na het mislukken van een revascularisatie van een 
bedreigd been mogelijk een hoger amputatieniveau noodzakelijk is dan 
wanneer primair tot een onderbeensamputatie was overgegaan (Schlenker 
1975, Ramsburgh 1977). Dit is echter moeili jк aan te tonen, daar geen groepen 
voor een goede vergelijking aanwezig zijn. Het valt niet te voorspellen bij 
welke patiënten indien gerevasculariseerd, een primaire bovenbeensamputa-
tie nodig geweest zou zijn. De bovengenoemde veronderstelling is dus 
moeilijk te bewijzen. Mogelijk, mede om deze reden, worden amputatieni-
veau's na het mislukken van een revascularisatie slechts zelden vermeld. 
Om toch de invloed van een mislukte vaatoperatie op het amputatieniveau te 
bestuderen gaat Szilagyi (1979) er vanuit dat bij al zijn gerevasculariseerde 
patiënten met een bedreigd been een primaire onderbeensamputatie mogelijk 
zou zijn geweest. Uit zijn materiaal blijkt dat van de 28 patiënten waarbij een 
femoro-popliteale of crurale bypass mislukte en een directe amputatie 
noodzakelijk was, er bij 19 patiënten een bovenbeensamputatie werd verricht. 
Hij concludeerde dat een mislukte revascularisatie in 60 à 70% van de gevallen 
tot een hoger amputatieniveau geleid had. Stoney (1978) pleit voor een 
primaire amputatie op grond van zijn slechte resultaten. Bij een primaire 
amputatie zou in 80% van de gevallen met een onderbeensamputatie volstaan 
kunnen worden, terwijl na vaatchirurgie vaker een bovenbeensamputatie de 
enige mogelijkheid is. Samson (1982) en Dardik (1982b) zijn veel minder 
somber dan de bovengenoemden. Door het tijdens de dissectie verloren gaan 
van belangrijke collateralen en de mogelijkheid dat er meer thromboseert van 
het vaatbed dan de bypass alleen, verliezen ongetwijfeld een aantal patiënten 
hun kniegewricht. Maar het betreft een kleiner aantal patiënten dan dat door 
Szilagyi en Stoney wordt aangenomen. Samson (1982) ging het amputatieni-
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veau bij 242 patiënten na. Binnen een groep van 161 primair geamputeerde 
patiënten was het aantal onder- en bovenbeensamputaties gelijk verdeeld 
Na een vroeg postoperatief mislukken van een femoro-pophteale bypass kon 
in 94% van de gevallen met succes nog een onderbeensamputatie verricht 
worden. Het percentage gelukte onderbeensamputaties na een mislukte 
femoro-crurale bypass bleek lager te liggen, namelijk 77% Bij 23% was een 
bovenbeensamputatie noodzakelijk binnen 3 maanden na het aanleggen van 
de femoro-crurale bypass. Na een late afsluiting van 10 femoro-crurale 
bypasses waren 4 onder- en 6 bovenbeensamputatics nodig Dardik (1982b) 
maakt geen onderscheid in amputaties na een vroege of een late bypass-
thrombosermg. Het percentage bovenbeensamputaties na een femoro-crurale 
bypass-afsluiting bedroeg bij hem 47% In geval primair tot een amputatie bij 
deze patiënten was overgegaan denkt hij dat in 10 à 20% een bovenbeensam-
putatie nodig was geweest. 
Een meerderheid van de vaatchirurgen vindt in tegenstelling tot Stoney 
(1978) dat patiënten met een bedreigd been en die in aanmerking komen voor 
een femoro-crurale bypass, niet voor een vaatreconstructie geweigerd moeten 
worden op basis van de mogelijkheid het kniegewncht te verliezen. Hoewel 
het niet juist is een preoperatief voorspeld amputatieniveau van een bedreigd 
been te vergelijken met het amputatieniveau na een mislukte vaatreconstruc-
tie, bestaat toch de opvatting dat het mislukken van een femoro-crurale bypass 
geassocieerd lijkt met cen toegenomen kans het kniegewricht te verhezen. De 
mate waarin dit het geval is, valt moeilijk te objectiveren, maar wordt echter 
klein geacht (Maini 1978, Flinn 1982, Raviola 1982, Samson 1982). 
118 BEHOUDEN BENEN 
Het behoud van benen welke met een amputatie bedreigd worden, is het 
uiteindelijke doel van cen revasculansatie Van een behouden been wordt dan 
ook gesproken indien ten tijde van het na-onderzoek géén onder- dan wel 
bovenbeensamputatie verricht werd aan het gerevascularisecrde been Deze 
definitie lijkt voor de hand liggend, maar er moeten enkele kanttekeningen 
gemaakt worden 
In de literatuur wordt deze definitie gebruikt om het aantal benen te 
berekenen dat door de vaatoperatie van een amputatie is gered ("Limb salvage 
rate"). Het lijkt ons echter pas reel van een gered been te spreken, wanneer dit 
door de revasculansatie langer dan een jaar behouden blijft. De eventuele 
winst van dergelijke vaatreconslructies moet dan ook afgemeten worden aan 
de resultaten op langere termijn. 
Hiernaast is er nog een tweede punt dat belicht dient te worden. De definitie 
van het behouden been geeft met weer in welke toestand het been zich bevindt 
Aan het einde van ons na-onderzoek zijn wederom enkele benen met een 
amputatie bedreigd (tabel 10 6 ,10.7 en 10 8 ), doch door eerder overlijden is 
het bij deze patiënten met tot een amputatie gekomen. Het percentage 
functionerende, pijnvrije benen ligt bij het gebruik van bovengenoemde 
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definitie dan ook enkele procenten lager dan het aantal behouden benen. Bij 
de interpretatie van de resultaten zullen wij met deze twee overwegingen 
rekening moeten houden. 
In ons materiaal hebben wij voor 5 patiënten, welke voor een bedreigd been 
geopereerd werden, een uitzondering op de definitie van een behouden been 
gemaakt. Bij deze patiënten bestond namelijk een situatie, welke gelijk 
gesteld moet worden aan een amputatie. Twee patiënten overleden als direct 
gevolg van een sepsis uit het gerevasculariseerde been. Bij de overige drie 
patiënten was een geheel nieuwe vaatreconstructie noodzakelijk om een 
amputatie te voorkomen. In deze vijf gevallen spreken wij, hoewel geen 
amputatie verricht werd, niet van een behouden been. Zoals genoemd, 
ondergingen drie patiënten een nieuwe vaatreconstructie. Tweemaal kon door 
het aanleggen van een bypass op een geïsoleerd segment van de arteria 
poplítea tijdelijk een amputatie voorkomen worden (respectievelijk 5 en 42 
maanden). Bij de derde patiënt werd dooreen iliaco-femorale reconstructie en 
een uitgestrekte desobstructie van de arteria profunda femoris het been nog 72 
maanden na thrombosering van de femoro-crurale bypass behouden. Op het 
moment van aanleggen van de bypass waren 87 van de 104 gerevasculariseerde 
benen met een amputatie bedreigd. Twaalfmaal werd simultaan een operatie 
% Behouden benen 
Doorgankelijkheidsduur van de bypass 
1 6 1 jr. 2 jr. 3 j r . 4 jr. 5 jr. 
mnd. 
Figuur 11.4. Het behoud van het been en de doorgankelijkheidsduur van de bypass 
bij stadium III-IV 
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in het instroomgebied van de bypass of profundaplastiek verricht. Om een 
goede indruk te krijgen van het aantal benen dat door een femoro-crurale 
bypass alléén behouden kon blijven, werden deze twaalf benen buiten 
beschouwing gelaten. Derhalve komen 75 benen voor een berekening in 
aanmerking. 
Na het Ie jaar bedraagt het aantal behouden benen 65%. Na 3 en 5 jaar was 
dit respectievelijk 61% en 52%. Bij het merendeel van de patiënten met een 
bedreigd been konden wij door het aanleggen van een femoro-crurale bypass 
een amputatie lange tijd voorkomen. Gepubliceerde resultaten van Reichle 
(1979a) en Kacoyanis (1981) wijzen ook in deze richting. Beide auteurs 
revasculariseerden respectievelijk 164 en 111 bedreigde benen door het 
aanleggen van een veneuze femoro-crurale bypass. Reichle vond na 1, 3 en 5 
jaar respectievelijk 54%, 49% en 47% behouden benen. Kacoyanis vond na 
dezelfde jaren respectievelijk 67%, 60% en 60% behouden benen. Mogelijk 
dat de wat lagere percentages van Reichle verklaard kunnen worden doordat 
in zijn definitie de patiënt over een functioneel been moet beschikken. De 
curves van het percentage behouden benen en doorgankelijkheidspercentages 
van de bypass lopen vrijwel parallel. Gemiddeld ligt het percentage behouden 
benen 10% hoger dan de doorgankelijkheidspercentages van de bypass. 
Vroeg postoperatief is dit verschil het kleinst, laat postoperatief loopt dit 
geleidelijk iets op. Ook Kacoyanis (1981) en Auer (1983) vonden een zelfde 
verschilpercentage. Voor dit verschil wordt over het algemeen de volgende 
verklaring aangegeven. In tegenstelling tot vroeg postoperatief behoeft laat 
postoperatief een afsluiting van de bypass niet altijd op korte termijn tot een 
amputatie te leiden. In de periode dat de bypass gefunctioneerd heeft, kon een 
weefseldefect genezen. 
Door enkele auteurs wordt een nadelige invloed van diabetes mellitus en 
van een bypass met de arteria peronea op het aantal behouden benen ver-
ondersteld. Bij de diabetespatiënt zouden de afwijkingen op capillair niveau 
mogelijk de oorzaak zijn van een verminderd aantal behouden benen 
(Schuier, 1983). Een femoro-peroneale bypass wordt over het algemeen 
aangelegd, indien er géén goede arteria tibialis posterior of anterior aan-
wezig is. Indien een peroneale bypass thromboseert, bestaat zodoende 
eerder de kans dat het laatste open arteriesegment van het onderbeen 
verloren gaat en een amputatie onvermijdelijk wordt (Dardik, 1979). Een 
enkele maal blijkt de bypass niet in staat te zijn het gangreen te overwinnen 
en is zelfs ondanks een open bypass een amputatie noodzakelijk. Diabetes 
mellitus of een vaatreconstructie door een femoro-peroneale bypass worden 
bij deze patiënten vaker aangetroffen (Reichle 1975b en 1979b). 
In ons materiaal hebben wij de invloed van deze twee factoren op het aantal 
behouden benen nagegaan. Een amputatie, ondanks een open bypass, bleek 
nooit nodig geweest te zijn. Diabetes mellitus bleek een rol te spelen voor het 
behoud van het been. Ondanks het feit dat diabetes de doorgankelijkheid van 
de bypass niet lijkt te beïnvloeden, werden wij na een thrombosering van de 
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bypass vaker genoodzaakt tot een amputatie bij deze patiënten (p= 0 08) 
Wanneer het aantal behouden benen naar de gebruikte acceptor arterie van de 
bypass wordt geanalyseerd, blijken geen verschillen tussen de arteria tibialis 
anterior, arteria tibialis posterior en arteria peronea in ons materiaal te 
bestaan (p= 0.41). 
HOOFDSTUK 12 
B E S C H O U W I N G E N 
• Resultaten in het algemeen 
Op grond van gepubliceerde resultaten van femoro-crurale bypass-
operaties met een veneus transplantaat is duidelijk geworden dat na 5 jaar 
doorgankelijkheidspercentages verwacht mogen worden welke variëren van 
37 (S/ilagyi, 1979) tot 62% (Auer, 1983) 
Ons eigen 5-jaars resultaat van alle transplantaten bedraagt 48% Niet in 
alle gevallen konden WIJ echter over voldoende venen beschikken om de 
bypass te vormen Bij 16% van de operaties moesten wij voor een deel of voor 
de gehele bypass prothesematenaal gebruiken Indien alleen de resultaten van 
onze veneuze bypasses worden berekend, bedraagt de doorgankelijkheid na 5 
jaar 59% De door ons gevonden resultaten komen goed met die uit de 
literatuur overeen Hoewel de lange-termijnresultaten van deze operaties als 
bevredigend mogen worden beschouwd, is het aantal mislukkingen vroeg 
postoperatief groot Het aantal thromboseringen binnen de eerste maand 
bedraagt bij de meeste onderzoekers 18 tot 25% (Baird 1970, Nicholas 1973, 
Harrington 1976, Szilagvi 1979, Kacovanis 1981) Bij ons was dit 23% 
Door Stoney (1978) en Szilagyi (1979) werd gesteld dat na het mislukken 
van de revasculansatie een hoger amputatieniveau noodzakelijk is, dan 
wanneer er primair tot een onderbeensamputatie was besloten hvenals 
anderen (Maim 1978. Dardik 1982b. Samson 1982, Flinn 1982. Ra\iola 
1982) zijn wij van mening dat deze veronderstelling oniuist is Een vroege 
bypass-thrombosenng maakt een amputatie vrijwel altijd onvermijdelijk, 
maar bij 75% van deze benen konden wij met een onderbeensamputatie 
volstaan Na een late thrombosering is de kans op een amputatie kleiner 
dan direct postoperatief, hoewel ook dan het aantal amputaties aanzienlijk 
is Alleen indien de bypass langer dan een jaar kon functioneren, lijkt een 
hernieuwde bedreiging van het been na een afsluiting van de bvpass lang-
zamer in de tijd te ontstaan In de periode dat de bypass functioneerde, kon 
een weetseldefect genezen Ook door Maini (1978) en Bernhard (1984) werd 
dit waargenomen Sumner (1979) vond bij enkele patiënten met een late 
bypass-afsluiting een wat hogere enkeldruk dan preoperatief Dit verklaarde 
hij door de ontwikkeling van de collaterale circulatie tijdens de periode dat 
de bypass geleidelijk thromboseerde Daar de circulatie in deze benen toch 
marginaal blijft, raken deze na verloop van tijd wederom bedreigd (tabel 
10 8) 
Door bovenstaande waarneming overtreft het percentage patiënten dat 
het been behoudt, het percentage patiënten met een open bypass Dit ver-
schil bedraagt in de laat postoperatieve fase ongeveer 10% Zowel door 
Kacovanis (1981) en Auer (1983) als ook in ons onderzoek werd dit gevon-
den De resultaten geven aan dat met het aanleggen van de femoro-crurale 
in 
bypass het merendeel van de bedreigde benen lange tijd behouden kan 
worden (na 5 jaar 52% behouden benen). 
Een primaire amputatie biedt de patiënt vaak minder hoopgevende voor-
uitzichten. Bij deze voornamelijk oudere patiënten leidt een amputatie 
tot een grote mate van afhankelijkheid. Veertig procent van de patiënten 
wordt definitief afhankelijk van een rolstoel (Steen Jensen, 1983). Bij de 
overige patiënten slaagt een revalidatie met prothese pas na een langdurige 
revalidatiebehandeling. De revalidatietermijn bedraagt gemiddeld een half 
jaar (Kihn 1972, Poulssen 1979). De periode van herstel na een geslaagde 
revascularisatic is beduidend korter. Hoewel wij dit niet specifiek zijn 
nagegaan, bedraagt deze naar onze ervaring, afhankelijk van de uitgebreid-
heid van het gangreen, 3 tot 6 weken. 
Door Auer (1983) zijn de kosten van het aanleggen van een femoro-
crurale bypass vergeleken met de kosten van een primaire amputatie. Het 
bleek dat de kosten van een primair geslaagde revascularisatic inclusief 
revalidatie 20% minder bedroegen dan van een primaire amputatie met 
revalidatie. 
De levensverwachting van de patiënt met artériosclérose is sterk verkort. 
De 5-jaars overleving in onze patiëntengroep is slechts 44%, terwijl deze voor 
een representatieve vergelijkbare groep uit de bevolking 78% bedraagt 
(C.B.S.). Cardiovasculaire aandoeningen zijn verantwoordelijk voor deze 
verhoogde kans op vroegtijdig overlijden. De mortaliteit van het aanleggen 
van de bypass en eventueel hieropvolgende operaties is, ondanks het feit dat 
het hier een zwaarbelaste patiëntengroep betreft, gering en zeker niet hoger 
dan van een primaire amputatie. De vroeg postoperatieve mortaliteit bedroeg 
4%, een percentage wat in overeenstemming is met de literatuur. 
Naast patiënten met een bedreigd been kunnen patiënten met claudicatio 
intermittens klachten, welke berusten op een afgesloten arteria poplítea, een 
indicatie tot operatie zijn. Gezien het hoge risico van een vroeg operatieve 
thrombose ring van de bypass en de kans op verslechtering van het ischemiesta-
dium na de thrombosering, is men het erover eens dat men bij deze patiënten 
zeer terughoudend moet zijn met het aanleggen van een femoro-crurale 
bypass. In gepubliceerde studies overtreft het aantal patiënten dat om deze 
reden geopereerd is, slechts enkele malen de 10%. Nicholas (1973), Imperato 
(1974) en Mannick (1979) vinden het risico te groot en behandelen deze 
patiënten conservatief. Reichle (1980). Bernhard (1984) en Tyson (1984) 
vinden een crurale revascularisatic alleen gerechtvaardigd, indien de sympto-
men van de claudicatio intermittens de patiënt daadwerkelijk ernstig 
invalideren. Door ons zijn 12 patiënten (11%) om deze reden geopereerd. Dit 
aantal is aan de hoge kant, maar is een gevolg van het feit dat bij vijf van de 
twaalf een andere oorzaak dan een chronisch obstructief arteriosclerotisch 
vaatlijden de indicatie voor de operatie vormde. Twee van de twaalf 
transplantaten thromboseerde vroeg postoperatief. Dit had echter geen 
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verslechtering van het ischemiestadium tot gevolg. Na 5 jaar bedroeg de 
doorgankelijkheid voor deze bypass 73^f. 
Een enkele maal zal een femoro-crurale bypass worden aangelegd voor 
een afwijking van de arteria populea, welke niet het gevolg is van een 
chronisch obstructief arteriosclerotisch vaatlijden. Voorbeelden hiervan zijn 
een tot ver distaal doorlopend aneurysma van de arteria poplítea en een 
posttraumatische thrombosering van deze arterie. De resultaten van de 
operaties voor deze indicaties zijn naar onze ervaring goed. Na 5 jaar 
bedroeg het percentage doorgankelijke bypasses 424. 
Bij een thrombosering van de bypass kan tot een directe reëxploratie wor-
den besloten. De resultaten van deze reëxploratie zijn echter matig. Mannick 
(1982) analyseerde de resultaten van reëxploraties na een mislukte veneuze 
femoro-crurale bypass. Het doorgankelijkheidspercentagc na 5 jaar bedroeg 
22%. Voor primair succesvolle reconstructies bedroeg dit echter 56% na 5 
jaar. Ook wij hebben teleurstellende ervaringen met reëxploratie voor een 
bypass-thrombosering. Bij 19 van de 29 vroege bypass-thromboseringen werd 
tot een directe reëxploratie besloten. Slechts 4 maal (21%) was deze operatie 
succesvol. De matige resultaten worden vooral veroorzaakt doordat zelden 
een duidelijke oorzaak voor de thrombosering gevonden wordt. Naast het 
blijven bestaan van preëxistente factoren welke tot de thrombosering geleid 
hebben, kan door complicatie van de techniek van de thrombectomie een 
nieuwe ongunstige factor voor een rethrombosering worden toegevoegd. 
Slechts enkele reëxploraties hebben geleid tot herstel van de doorgankelijk-
heid voor de langere duur. Was echter in deze gevallen geen reëxploratie 
verricht, dan zouden zeer waarschijnlijk ook deze patiënten hun been verloren 
hebben. Van de tweede reëxploratie na rethrombosering van de bypass in de 
vroeg postoperatieve fase valt naar onze ervaring geen succes te verwachten. 
Voor patiënt en arts kan het moeilijk zijn ineen amputatie te berusten, vooral 
wanneer het contralaterale been reeds geamputeerd is. Indien echter géén 
duidelijke oorzaak voor de thrombosering tijdens de eerste reëxploratie 
gevonden werd, lijkt een tweede reëxploratie niet zinvol te zijn. 
Gezien de matige resultaten van deze operatie lijken maatregelen ter 
preventie van een bypass-thromosering van essentieel belang. In de vroeg 
postoperatieve fase kunnen een nauwgezette controle van hemodynamiek 
en stolling hiertoe bijdragen. Cronestrand (1977) vond een duidelijk 
verband tussen stroomsnelheid van het bloed door de bypass en de vullings-
graad van het vaatstelscl. Hypovolemic resulteert in lage stroomsnelhedcn 
met een verhoogde kans op thrombosering van de bypass. Aanwijzingen 
voor het bestaan van een hypercoaguabele toestand na hel aanleggen van 
een femoro-crurale bypass werden gevonden door McDaniel ( 1984). Optimale 
postoperatieve antistollingsbehandeling is derhalve noodzakelijk. 
Tijdens het eerste jaar postoperatief kan een frequent poliklinisch 
onderzoek (à 3 maanden) aan de preventie van een bypass-thrombosering 
bijdragen. Hemodynamisch belangrijke Stenosen, welke zich met name in 
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deze periode in de bypass kunnen ontwikkelen, kunnen hierdoor tijdig 
opgespoord worden (Szilagyi 1973, Bcrkowitz 1981, Mannick 1982). Deze 
stenoscn kunnen nog voordat zij tot een thrombosering van de bypass 
aanleiding geven met goed succes op lange termijn gecorrigeerd worden 
(Sladen 1981, O'Mara 1981b). Is eenmaal een vroege thrombosering van de 
bypass opgetreden, dan lijkt herstel van de circulatie dooreen thrombectomie, 
welke gevolgd wordt door een intraoperatieve angiografie de beste procedure. 
De angiografie dient hierbij niet beperkt te worden tot het afbeelden van het 
distale deel van de bypass, distale anastomose en een deel van het 
uitstroomgebied. Afbeelding van de gehele vaatreconstructie met uitstroom-
gebied biedt de beste kansen op het vinden van een oorzaak. Tweemaal zagen 
wij op het vroeg postoperatieve controle-angiogram een ernstige sténose in het 
proximale deel van de bypass, welke gecorrigeerd moest worden. 
• Factoren welke het operatieresultaat beïnvloeden 
Van een aantal preoperatieve en peroperatieve factoren is nagegaan of er 
een relatie bestaat met de doorgankelijkheid van de bypass. 
Ischemische hartziekten, chronisch obstructieve artériosclérose als onder-
liggend lijden, kwaliteit van het veneuze transplantaat, type transplantaat, 
lumbale sympathectomie en de diameter van de acceptor arterie leken allen 
een samenhang te hebben met de doorgankelijkheidsduur van de bypass 
(life-table methode, ρ < 0.10). Teneinde het belang van deze bevindingen te 
verifiëren, werden deze factoren in samenhang met elkaar bestudeerd binnen 
het proportional hazards model. Hoewel de factor chronisch obstructieve 
artériosclérose duidelijk zijn invloed had, moest hij voor verdere analyse 
afvallen, daar vrijwel alle patiënten om deze reden geopereerd werden. De 
geschatte invloed van de overige 5 factoren op de doorgankelijkheid van de 
bypass was in het model nagenoeg het zelfde. De doorgankelijkheidsduur 
wordt dan ook vooral bepaald door een stapeling van ongunstige factoren. 
Wanneer al de 5 factoren in hun gunstige vorm aanwezig zijn, valt een zeer 
goede doorgankelijkheidsduur op de lange termijn te verwachten; na 3 jaar 
90%. Het resultaat neemt sterk af met het toenemen van het aantal ongunstige 
factoren, met name wanneer er meer dan twee aanwezig zijn. De doorganke-
lijkheidsduur bedraagt in dit geval na 3 jaar 37%. 
De door ons geanalyseerde preoperatieve factoren lijken slechts van geringe 
betekenis te zijn om de doorgankelijkheidskansen van de bypass te voorspel-
len. Van de patiëntenkarakteristieken leeftijd, geslacht, diabetes mellitus en 
roken, kon geen duidelijke invloed worden vastgesteld. Alleen bij de 
aanwezigheid van ischemische hartziekten bestaat er een aanduiding dat deze 
factor een ongunstige rol speelt voor de doorgankelijkheidskans van de bypass 
(life-table methode, p= 0.07). Een goede verklaring voor deze bevinding 
hebben wij echter niet. Mogelijk geven tekenen van coronairsclerose mede de 
ernst van de vaalsclerose in het onderbeen en de voet weer. Een onderzoek dat 
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in deze richting zou kunnen wij/cn, is dat van Kallero (1984) Hij vond aan de 
hand van het aantal vroeg postoperatieve mvocard infarcten en de beoordeling 
van perifere angiografieen, een directe correlatie tussen de aanwezigheid van 
ischemische hartziekten en de uitgebreidheid van artenosclerotische afwijkin-
gen in het gebied van de arteria poplítea en zijn vertakkingen De stadia van 
Fontaine geven op grond van klinische symptomen een indeling naar stadium 
van ischemie Significante verschillen in doorgankelijkheid worden tussen de 4 
stadia niet gevonden 
Bepaling van het uitstroomgebied van de bypass op basis van preoperatievc 
angiogrammen laat in ons materiaal geen conclusies toe ten aanzien van de 
prognose van de doorgankelijkheid Bij de beoordeling van het uitstroomge-
bied werden betrokken factoren als kwaliteit en doorgankelijke lengte van de 
acceptor arterie, haar verbinding met de voetartenen en de eventuele 
aanwezigheid van een extra open onderbeensarterie Het belang van een 
intacte voetarcade konden wij niet bestuderen Imperato (1971), Kahn (1973), 
Dardik (1981b) en O'Mara (1981a) toonden aan dat deze factor nauw 
gerelateerd is aan de vroege doorgankelijkheid van de bypass Indien geen 
arcade meer aanwe/ig was, thromboseerde bij O'Mara 87,5% en bij Dardik 
100% van de crurale reconstructies vroeg postoperatief Het belang van de 
open arcade is waarschijnlijk gelegen in de enorme vergroting van het 
uitstroomgebied die optreedt doordat al zijn zijtakken toegankelijk worden 
Hierdoor is de weerstand in het distale vaatbed zo klein mogelijk Op het 
normale preoperatievc angiogram is het zelden mogelijk de artenen van de 
voet adequaat af te beelden, als gevolg van de marginale circulatie op dat 
moment In een onderzoek van Dardik (1981b) was dit slechts mogelijk op 5% 
van zijn angiografieen Het intra-operatieve en postoperatieve angiogram 
laten door herstel van de perfusie in de voet veel beter een beoordeling toe 
Niet zelden worden naast de voetartenen ook op het onderbeen nog goede 
vaatsegmenten gezien welke op het preoperatievc angiogram niet zichtbaar 
waren Een goede indruk van de juiste omvang van het uitstroomgebied van de 
bypass is moeilijk te verkrijgen door het preoperatievc angiogram Zijn 
waarde lijkt dan ook voornamelijk beperkt tot het beoordelen van de 
mogelijkheid tot een vaatreconstructic en het beslissen tot het type operatie 
dat uitgevoerd zal worden 
In tegenstelling tot preoperatievc factoren lijken de pcroperatieve factoren 
een grotere rol te spelen om de doorgankehjkheidskansen van de bypass te 
kunnen voorspellen De kwaliteit van het veneuze transplantaat bleek in ons 
materiaal een zeer belangrijke rol te spelen voor de duurzaamheid van het 
succes van de femoro-crurale bypass (life-table, p= 0 0004) Ook Szilagyi 
(1979) vindt een indrukwekkende correlatie tussen een slecht opcratieresul-
taat en een kwalitatief matig tot slechte vene Het is nog de vraag wat in het 
geval van een kwalitatief matige vene de beste kansen biedt in het 
femoro-crurale traject, deze vene of een vaatprothese Indien onvoldoende 
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vene aanwe/ig was en de bypass partieel uit prothesemateriaal bestond, zijn 
onze operatieresultaten significant slechter dan van de veneuze bypass 
(life-table, p= 0 04) Gezien de literatuurgegevens en onze bevindingen lijkt 
in dit geval het aanleggen van een samengestelde bypass, waarbij de vene het 
kniegewricht passeert, geen duidelijke voordelen te bieden boven een 
vaatprothese 
Hoewel geen studies o\er een femoro-trurale bvpass-operatie in com-
binatie met een lumbale sympathectomie gepubliceerd zijn, wordt er 
wisselend gedacht over het toevoegen van deze ingreep aan een perifere 
vaatreconstructie In ons materiaal had een lumbale sympathectomie welke 
reeds preoperatief danwei simultaan met het aanleggen van de bypass verricht 
werd, een duidelijk gunstige invloed op de doorgankelijkhcid (life-table, p= 
0 02) Cutler (1976) vond m een retrospectief onderzoek een duidelijk 
protectief effect van een sympathectomie op het doorgankelijkheidspatroon 
van een femoro-pophteale bypass Douglas (1973) en Taks (1978) vonden in 
hun studie geen overtuigend bewijs dat deze combinatie in het femoro-
pophtealc traject een beter resultaat geeft De lengte van het te overbruggen 
traject en de perifere weerstand zullen echter bij een revascularisatie op 
cruraal niveau anders zijn dan bij een revascularisatie van de arteria poplítea 
De diameter van de acceptor arterie heeft een invloed op de doorgankelijk-
heid Indien de diameter groter was dan 2 00 millimeter, waren de 
doorgankelijkheidspercentages van de bypass significant beter (life table, p= 
0 03) De verklaring hiervan moet waarschijnlijk gezocht worden in het 
verband tussen de diameter van de acceptor arterie en de perifere weerstand 
In de wet van Poiseuillc wordt de straal van de arterie in de noemer tot de 4e 
macht berekend Hierdoor hebben relatief kleine veranderingen reeds gevol-
gen voor de perifere weerstand In de literatuur komen steeds sterkere aanwij-
zingen naar voren dat de periterc weerstand een belangrijke invloed heett op de 
vroege doorgankelijkhcid van de bvpass Reeds genoemd werd het belang 
van een doorgankelijke voetarcade, wat een lage weerstand in het uitstroom-
gebied kan aangeven Hiernaast is men er recent toe overgegaan peroperatief 
de weerstand in het perifere vaatbed te bepalen Ascer (1984) vond een hoge 
correlatie tussen de perifere weerstand en de vroege doorgankelijkhcid van 
femoro-crurale bypasses Boven een druk van 1 2 mmHg/ml/min thrombo-
seerden alle crurale reconstructies binnen 3 maanden na operatie Dit terwijl 
bij een lagere weerstand alle bypasses tenminste 3 maanden open bleven 
Indien deze methode in de toekomst blijkt te voldoen, biedt dit goede 
mogelijkheden Peroperatief zou namelijk naar aanleiding van een te hoge 
weerstand nog tot een andere of aanvullende vaatreconstructie besloten 
kunnen worden (jump bypass) Tevens zou een reexploratie na een vroege 
thrombosering mede van de weerstand afhankelijk gesteld kunnen worden 
Naast de genoemde factoren zullen zeker ook technische defecten en 
beoordelingsfouten van de chirurg de doorgankelijkhcid beïnvloeden Op 
intra-operatieve angiografieen na een femoro-distale bypass worden in 2 tot 
6% van de gevallen herstelbare afwijkingen gevonden (Dardik 1978a Liebman 
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1981, Coubier 1981). Daar niet ieder technisch defect tot een bypass-
thromboseringzal leiden en een deel van de beoordelingsfouten en technische 
defecten ondanks de angiografie onopgemerkt blijft, is de invloed van deze 
factoren moeilijk te objectiveren. De overige peroperatieve factoren zoals de 
plaats van de proximale en distale anastomose, het niveau van de distale 
anastomose en de aanwezigheid van een veno-veneuze anastomose in de 
bypass bleken bij onze analyse niet van prognostische waarde betreffende de 
doorgankelijkheid van de bypass te zijn. 
Aanvankelijk werd het gebruik van de arterie peronea als acceptor arterie 
zoveel mogelijk vermeden. Reden hiervoor waren de moeilijke chirurgische 
benadering en het ontbreken, anatomisch gezien, van een directe voortzetting 
van deze arterie in de voet. Studies van de laatste jaren laten, evenals onze 
resultaten, zien dat de doorgankelijkheidspcrcentages van femoro-peroneale 
en tibiale bypasses niet verschillen (Kacoyanis 1981, Auer 1983, Karmody 
1984). Wanneer de arteria peronea angiografisch de beste onderbeensarterie 
lijkt en er via één van zijn eindvertakkingen een verbinding met de arteriën van 
de voet bestaat, verdient een femoro-peroneale bypass de voorkeur. Boven-
dien is angiografisch meermalen vastgesteld dat de arteria peronea het minst 
door artériosclérose wordt aangetast en vaak het langste van de drie onder-
beensarteriën doorgankelijk blijft (Dardik 1976, Graham 1981, Karmody 
1984). Ook wij hebben dit bij het beoordelen van de angiografie waargenomen. 
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HOOFDSTUK 13 
CONCLUSIES 
De vragen, gesteld in de inleiding, kunnen we als volgt samenvattend 
beantwoorden. 
1. Bij patiënten met een ernstige ischemie op basis van poplitea-crurale 
obstructies geniet het aanleggen van een femoro-crurale bypass de voor-
keur boven een primaire amputatie. De bypass biedt de patient met een 
bedreigd been goede kansen om zijn been tijdens zijn laatste levensjaren 
te behouden 
In dit onderzoek bedraagt het percentage doorgankelijke bypasses bi| 
patiënten welke voor een bedreigd been geopereerd werden, na 5 jaar 
42% Het percentage behouden benen na deze termijn is 52% De 
levensverwachting in de patiëntengroep is door manifestatie van het 
artenosclerotisch lijden aanzienlijk beperkt ten opzichte van een verge-
lijkbare groep mensen uit de bevolking 
2 Van alle factoren welke wij statistisch konden analyseren, waren de facto-
ren ischemische hartziekten, chronisch obstructief artenosclerotisch vaat-
hjden, type transplantaat, kwaliteit van het veneuze transplantaat, lumbale 
sympathectomie en de diameter van de acceptor arterie van invloed op de 
doorgankehjkheidsduur van de bypass. 
Al deze factoren spelen nagenoeg een even belangrijke rol De door-
gankehjkheidskans van de bypass wordt vooral bepaald door het aantal 
bovengenoemde factoren dat in ongunstige vorm bij de patient aanwezig 
is. Dit suggereert dat in de meeste gevallen niet één, maar een combinatie 
van ongunstige factoren voor de bypass-thrombosenng verantwoordelijk 
is 
De geanalyseerde patient-karaktenstieken en preoperatieve angiogra-
fische gegevens dragen weinig bij tot het voorspellen van de doorganke-
lijkheidskansen van de bypass Chronisch obstructief artenosclerotisch 
vaatlijden heeft zeker een nadelige invloed hierop Daar deze aandoening 
bij vrijwel alle patiënten voorkomt, heeft deze preoperatieve kennis echter 
weinig praktische relevantie. Alleen de aanwezigheid van ischemische 
hartziekten is preoperatief mogelijk van voorspellende waarde 
Daar voornamelijk peroperatieve omstandigheden de doorgankehjkheids-
duur van de bypass lijken te bepalen, zijn weinig mogelijkheden voor een 
goede patientenselectie op grond van de door ons geanalyseerde factoren 
aanwezig Een te uitgebreid gangreen dat ook na een geslaagde revascu-
lansatie en necrotomie geen uitzicht meer laat op een goed functionerend 
been, lijkt vooralsnog de enige contra-indicatie tot het aanleggen van een 
femoro-crurale bypass 
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SAMENVATTING 
Dit proefschrift beschrijft een retrospectieve studie naar de resultaten van 
107 femoro-crurale bypass-operaties, welke van januari 1971 tot december 
1980 in het Sint Antonius Ziekenhuis te Utrecht, thans te Nieuwegein, verricht 
zijn. 
De vraagstellling in de ze studie is tweeledig: 
1. Is het zinvol bij patiënten met een ernstige ischemie ten gevolge van 
afsluitingen in de arteria poplítea en/of onderbeensarteriën een femoro-
crurale bypass aan te leggen? 
2. Zijn er prcoperatieve dan wel peroperatieve factoren aanwijsbaar welke 
van invloed zijn op de doorgankelijkheid van de femoro-crurale bypass? 
DEEL A ALGEMEEN GEDEELTE 
In HOOFDSTUK 2 wordt de historische ontwikkeling van de femoro-
crurale bypass beschreven. 
HOOFDSTUK 3 behandelt de indicaties voor de operatie. Dit zijn vooral 
vaatafwijkingen van de arteria poplítea en haar vertakkingsgebied, welke 
aanleiding hebben gegeven tot een bedreigde vitaliteit van het been. 
De operatietechniek komt ter sprake in HOOFDSTUK 4. De beschrijvirtg 
hiervan is vooral gericht op de chirurgische benadering van de onderbeensar-
teriën en de liggingsmogelijkheden van het transplantaat. Bij dit laatste wordt 
vooral aandacht besteed aan de extra-anatomische of subcutane ligging. Ook 
wordt in dit hoofdstuk de arterio-veneuze fistel besproken, welke distaal aan 
de vaatreconstructie kan worden toegevoegd. 
In HOOFDSTUK 5 zijn de resultaten uit de literatuur verzameld. Tabel 5.1. 
geeft een overzicht van de resultaten behaald indien achtereenvolgens de 
autologe vene (omgekeerd ingehecht), de humane umbilicale vene, de 
polytetrafluoroethylene-prothese en de dacron-prothese als bypass gebruikt 
zijn. Op grond van deze gegevens is na 3 jaar ongeveer 55% van de veneuze 
femoro-crurale bypasses doorgankelijk. Met dezelfde prothesematerialen 
worden door verschillende auteurs zeer uiteenlopende resultaten beschreven, 
maar de doorgankelijkheidspercentages liggen over het algemeen lager dan 
voor de veneuze bypass. De ervaring met het gebruik van de vena saphena 
magna als in situ bypass is tot op heden nog tot enkele centra beperkt; de 
resultaten lijken veelbelovend. Vervolgens wordt ingegaan op het gebruik van 
samengestelde transplantaten van prothese- en veneusmateriaal en transplan-
taten met twee distale anastomosen. In de literatuur worden slechts kleine 
patiëntenseries vermeld. 
HOOFDSTUK 6 beschrijft alternatieve chirurgische behandelingsmetho-
den welke zich bij een aantal patiënten kunnen voordoen naast het aanleggen 
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van de fcmoro-crurale bypass. Hiertoe behoren de profunda-plastiek, een 
bypass naar een geïsoleerd popliteasegment en de lumbale sympatheclomie 
Geen van deze methoden herstelt echter de enkel/arm drukindex optimaal 
Hierdoor zal bij patiënten met gangreen de voorkeur uitgaan naar een directe 
revasculansatie door hel aanleggen van een femoro-crurale bypass 
DEEL В HET EIGEN ONDERZOEK 
HOOFDSTUK 7, 8 en 9 bevatten een gedetailleerde weergave van de 
samenstelling van het patientenmateriaal. De mediane leeftijd bedroeg 68 
jaar De karakteristieken van de patiënten geven de zware cardiovasculaire 
belasting van deze patiëntengroep aan. Voor een ischemie van de betrokken 
extremiteit was 29% van de patiënten in een eerder stadium geopereerd Van 
de patiënten werd 84% voor rustpijn of gangreen geopereerd Bij de overige 
16% vormden merendeels andere redenen dan een chronisch obstructief 
arteriosclerotisch vaathjden de operatie-indicatie, zoals aneurysmata van de 
arteria poplítea en thromboseringen van deze arterie na traumata. Twaalf 
vaatreconstructies werden vervaardigd met twee distale anastomosen Als 
bypass diende 90 maal (84%) een omgekeerd veneus transplantaat. Zesen-
twintig van deze veneuze transplantaten bevatten één of meerdere veno-
veneu/c anastomosen. Zeventien maal werd prothesemateriaal gebruikt, 
echter veertien maal in combinatie met een zo lang mogelijk venesegment 
Eenenveertig bypasses werden extra-anatomisch getunneld, de overigen 
hadden een anatomisch verloop. 
HOOFDSTUK 10 beschrijft de postoperatieve complicaties. Algemene 
complicaties, nabloedingcn en stoornissen in de wondgenezing worden 
besproken. Met name komen de technische defecten, de vroege en late 
thromboseringen van het transplantaat en de hierop volgende reexploraties ter 
sprake (respectievelijk paragraaf 10 2 2, 10 2.3, 10 2 4, 10 2.5). Voor het 
opsporen van technische defecten werden op indicatie 4 intra-operaticve 
angiografieen en 30 vroeg postoperatieve fcmoralisangiografieen gemaakt 
Hierop werden 11 herstelbare afwijkingen waargenomen (tabel 10 2.). Bij 
drie van de zes hierop volgende reexploraties werd deze afwijking succesvol 
gecorrigeerd. Twee Stenosen werden in het proximale deel van een veneuze 
bypass waargenomen Bij een omgekeerd veneus transplantaat lijkt derhalve 
angiografische controle alleen zinvol, wanneer de gehele vaatreconstructie 
afgebeeld wordt Gezien de directe mogelijkheden tot herstel kan dit het beste 
peroperatief geschieden Bovendien ontstaat door deze angiografieen een 
beter inzicht in de omvang van het uitstroomgebied van de bypass Deze 
informatie kan met name van grote waarde /цп indien een zeer vroege 
thrombosering optreedt en men een reexploratie overweegt Intra-operatieve 
angiografie neemt door dc/c mogelijkheden een uiterst belangrijke plaats in 
onder de controlemethoden van femoro-crurale vaatreconstructies 
Van de 107 dangelegde bypasses thromboseerden er 51 De/elhrombosering 
vond 29 maal vroeg-postoperatiet plaats en 22 maal laat-postoperatief 
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Bij 22 van 51 gethromboseerde bypasses werden 33 reëxploraties verricht. 
Merendeels gebeurde dit na een thrombosering welke binnen 48 uur post-
operatief optrad. Slechts enkele reëxploraties leidden tot het herstel van de 
doorgankelijkheid voor de lange duur. Na een vroege bypass-thrombosering 
was een eerste reëxploratie viermaal succesvol (21%). Een tweede reëx-
ploratie bleef steeds zonder succes. De matige resultaten worden vooral 
veroorzaakt doordat zelden een duidelijke oorzaak voor de vroege thrombo-
sering gevonden wordt. 
Uit de literatuur is bekend dat hemodynamisch belangrijke Stenosen, welke 
zich in het verloop van de bypass kunnen ontwikkelen, een belangrijke 
oorzaak zijn van een bypass-thrombosering. Met name geldt dit in het eerste 
jaar postoperatief. Tijdig opgespoorde Stenosen kunnen nog voordat een 
thrombosering optreedt met succes behandeld worden. Bij drie patiënten uit 
ons materiaal was dit het geval (paragraaf 10.2.4). Gezien de matige resultaten 
van reëxploraties lijken maatregelen ter preventie van een thromboscring 
van essentieel belang. In de vroeg-postoperatieve fase zijn, naast de genoemde 
intra-operatievc angiografie, een nauwgezette controle van de hemodynamiek 
en stolling van belang. Tijdens het eerste jaar postoperatief kan een frequent 
poliklinische controle, met 3 maanden interval, bijdragen tot het tijdig 
herkennen van een sténose in de bypass. 
HOOFDSTUK 11 bevat de resultaten op lange termijn. Negenentwintig 
bypasses konden in het kader van deze studie angiografisch onderzocht 
worden (paragraaf 11.2). Bij 11 patiënten kon dit gebeuren zowel door 
conventionele catheterangiografie als door intraveneuze digitale subtractie 
angiografie (DSA). Door de angiogrammen van beide technieken onafhanke-
lijk van elkaar te beoordelen kon geconcludeerd worden, dat de digitale 
subtractie angiografie een waardevolle aanwinst is voor de postoperatieve 
bestudering van perifere bypasses. Vervolgens wordt kort een overzicht 
gegeven van de gebruikte statistische methoden om de resultaten weer te 
geven (paragraaf 11.3). In paragraaf 11.4 wordt de life-table methode gebruikt 
en in paragraaf 11.5 wordt de simultane invloed van een aantal geselecteerde 
factoren op de doorgankelijkheidskansen van de bypass bestudeerd met 
behulp van het proportional hazards model. 
De doorgankelijkheid van alle 107 transplantaten wordt weergegeven 
in tabel 11.5. Van de verschillende patiënt-karakteristieken en de pre-
operatieve angiografische kwalificatie van het in- en uitstroomgebied van 
de bypass blijkt alleen het bestaan van ischemische hartziekten een 
ongunstige factor te zijn voor de doorgankelijkheid van de bypass (para-
graaf 11.4.2.1 en 11.4.2.2). Operatieve factoren bepalen sterk de door-
gankelijkheid van de bypass. De kwaliteit van het veneuze transplantaat, 
het type transplantaat, een toegevoegde lumbale sympathectomie en de 
diameter van de acceptor arterie bepalen alle significant of bijna significant 
de doorgankelijkheid van de bypass (paragraaf 11.4.2.3. en 11.4.2.4). Deze 
bevindingen werden geverifieerd door de genoemde factoren in samenhang 
met elkaar te bestuderen binnen het proportional hazards model (paragraaf 
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11.5). In dit model is tussen de factoren geen klinisch relevant verschil in 
invloed op de doorgankelijkheidsduur gevonden. De doorgankelijkheids-
duur wordt vooral bepaald door het aantal ongunstige factoren. Dit geeft 
aan, dat eerder een combinatie van factoren verantwoordelijk is voor de 
bypass-lhrombosering dan één factor alleen. 
In paragraaf 11.6 wordt de mortaliteit besproken. De gecombineerde 
operatiemortaliteit van het aanleggen van de bypass en eventueel hierop 
volgende vroeg postoperatieve ingrepen bedraagt lr4 . Tijdens de duur van de 
nacontrole bleek in onze patiëntengroep de sterfte 2 Vz maal zo hoog te zijn als 
in een vergelijkbare groep, samengesteld door het Centraal Bureau voor de 
Statistiek. Manifestaties van het arteriosclerotisch lijden vormden 52% van de 
doodsoorzaken. Paragraaf 11.7 behandelt de amputaties. Na een thrombose-
ring van de bypass is een amputatie van het been vrijwel onvermijdelijk (zie 
tabellen hoofdstuk 10.2.3). Alleen indien de bypass langer dan één jaar kon 
functioneren, lijkt een hernieuwde bedreiging van het been na een afsluiting 
van de bypass langzamer in de tijd te ontstaan. Na een vroege bypass-
thrombosering kon bij 75% van de benen met een onderbeensamputatie 
volstaan worden. Paragraaf 11.S bespreekt het aantal behouden benen. Na 3en 
5 jaar was dit respectievelijk 61 % en 52%. Het percentage behouden benen ligt 
10% hoger dan het doorgankelijkheidspercentagc van de bypass. Dit komt 
overeen met gegevens uit de literatuur. 
In HOOFDSTUK 12 en 13 worden de belangrijkste bevindingen van 
hoofdstuk 10 en 11 besproken. In antwoord op de twee door ons gestelde 
vragen aan het begin van dit proefschrift wordt geconcludeerd, dat de 
femoro-crurale bypass de patiënt met een bedreigd been goede kansen biedt 
om zijn been tijdens zijn laatste levensjaren te behouden. Voor een goede 
patiëntenselectie zijn op grond van de door ons geanalyseerde factoren weinig 
mogelijkheden aanwezig, daar de doorgankelijkheidsduur van de bypass 
voornamelijk door operatieve factoren bepaald wordt. 
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SUMMARY 
This thesis describes a retrospective study of the results of 107 femoro-crural 
bypass operations performed from January 1971 until December 1980 in the 
St Antonius Hospital, Utrecht now of Nieuwegein 
The questions in this study arc two-fold 
1 Is it worthwhile performing femoro-crural bypass operations in patients 
with serious ischemia as a result of occlusions in the popliteal arterv and/or 
lower leg arteries9 
2 Are there any pre- or peroperative factors which are of influence on the 
patency of the femoro-crural bypass} 
PARTA GENERAL 
In chapter 2 the history of the femoro-crural bypass is described 
Chapter ? considers the indications for this operation These are mostly 
vascular abnormalities of the poplítea artery and its branches, which have 
given rise to severe ischemia of the leg 
The operative technique is described in chapter 4 The description is mainly 
focused on the surgical approach of the lower leg and the possible location of 
the transplant With regards to this last aspect special attention is paid to the 
extra-anatomic or subcutaneous location Also discussed in this chapter are 
arteno-venous fistula which can be added to the distal end of the vascular 
reconstruction 
In chapter 5 the results from the literature are gathered up Tabel 5 1 
gives an outline of the results obtained if either the autologous vein (reversed), 
the human umbilical vein the polytetrafluoroethylene prothesis or the 
dacron prothesis were used as a bvpass On the basis of these data, 
approximately 55% of the venous femoro-crural bypasses are still patent after 
3 years Using the same prosthetic material, different authors have very 
difierent results, but in general, the patency percentages are on an average 
lower than for the venous bvpass Expérience with the greater saphenous 
vein as an in situ bypass has until now been confined to a few centers the 
results appear to be promising Next, the use of composite transplants made 
up of prosthetic and venous material and transplants with two distal anas-
tomoses are discussed Only limited patient series have been published in 
literature 
number of patients besides the performing of a femoro-crural bypass 
Amongst them is the profunda-plasty, a bypass to an isolated segment of the 
popliteal artery and the lumbar svmpathectomv However, none ot these 
methods optimallv restores the ankle'arm pressure index For this reason, in 
patients with gangrene, preference will be given to a direct revascularization by 
way of a femoro-crural bypass 
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PART В PERSONAL INVESTIGATION 
Chapters 7, 8 and 9 contain a detailed description of the patient material 
The median age was 68 years The characteristics of the patients indicate the 
sizeable cardio-vascular risk factor of this group Twenty-nine percent of the 
patients had undergone a previous operation for ischemia of the limb 
concerned Of these patients, 84% were operated for rest pain or gangrene 
The other 16% were mostly operated for reasons other than obstructive 
arteriosclerotic disease, such as aneurysmata of the popliteal artery and 
thrombosis of this artery after trauma I welve vascular reconstructions were 
performed with 2 distal anastomoses A reversed venous transplant was used in 
90 cases (84% ) Twenty-six of these venous transplants contained one or more 
venous anastomoses Prosthetic material was used in 17 cases, 14 times 
however, in combination with a venous segment which was as long as possible 
Forty-one bypasses were situated extra anatomically, the others were placed 
anatomically 
Chapter 10 describes the postoperative complications General complica­
tions, late bleeding and wound healing problems arc discussed Technical 
faults, early and late thrombosis of the transplant and subsequent re-
explorations are particularly discussed (paragraphs 10 2 2, 10 2 3, 10 2 4, 
10 2 5) Four intra-operative angiographies and 30 early post-operative 
femoralis angiographies were carried out in order to locate technical faults 
Eleven correctable imperfections were detected in this way (table 10 2 ) The 
imperfection was succesfully corrected in three of the six subsequent 
re-explorations Two stenoses were observed in the proximal part of a venous 
bypass Angiography of a reversed venous transplant therefore only seems 
useful if the whole bypass is visualised In view of the possibility of immediate 
correction this is best carried out intra-operatively Furthermore, an improved 
insight into the extent of the distal arterial outflow of the bypass is obtained by 
way of these arteriographies This information can be of great value when 
considering re-exploration of a very early occlusion of the graft Therefore, 
intra-operative angiography takes a very prominent position amongst the 
means of assessing femoral-crural vascular reconstructions 
Of the 107 bypass operations performed SI occluded Thrombosis occurred 
29 times in the early postoperative period and 22 times in the late postoperative 
period A re-exploration was performed in 22 of the 'S! occluded grafts This 
was usually carried out after a thrombosis wich occurred within 48 hours of the 
operation Only few re-explorations led to long-term patency After early by­
pass thrombosis the first re-exploration was succesful in four cases (21%) No 
success was obtained with a second re-exploration These mediocre results are 
mainly attributable to the fact that a clear reason is seldom found for the early 
thrombosis It is known from literature that hemodynamically significant 
lesions which can develop in the bypass, are an important cause of bypass 
thrombosis This is especially the case for the first postoperative year A 
stenosis detected before thrombosis occurs can be treated succesfully I his was 
126 
the case in three of our patients (paragraph 10.2.4). In view of the meagre 
re-exploration results, measures in preventing thrombosis seem to be of mayor 
importance. In the early postoperative period precise monitoring of the 
hemodynamics and anticoagulation are of importance besides the intra-
operative arteriography mentioned earlier. During the first postoperative 
year, frequent out-patient visits with 3 monthly intervals can contribute to 
early detection of a stenosis in the bypass. 
Chapter 11 contains the long term results. Twenty-nine bypasses were 
examined angiographically for this study (paragraph 11.2). In eleven patients 
this was carries out by way of conventional angiography as well as intravenous 
digital subtraction angiography (DSA). By independently evaluating the 
angiograms of both techniques, it was possible to conclude that digital 
subtraction angiography is a valuable aid in the postoperative assessment of 
the peripheral bypass. Next, a summary is given of the statistical methods 
employed to evaluate the results (paragraph 11.3). In paragraph 11.4 the life 
table method is used and in paragraph 11.5 the simultaneous influence of a 
number of selected factors on the patency probability of the bypass is examined 
with the aid of the proportional hazards model. 
The patency of all 107 transplants is given in table 11.5. Of the different 
patient characteristics and the pre-operative angiographic classification of the 
in- and outflow tract of the bypass, only the existance of ischemic heart disease 
appears to be an unfavourable factor for the patency of the bypass graft (para-
graph 11.4.2 and 11.4.2.2). Operative factors have a strong influence on bypass 
patency. The quality of the venous transplant, the type of transplant. whether or 
not a lumbal sympathectomy was added and lastly the diameter of the acceptor 
artery are all significant or nearly significant factors in determining bypass graft 
patency (paragraph 11.4.2.3 and paragraph 11.4.2.4). These findings were 
verified by examining the relationship of the named factors within the 
proportional hazards model (paragraph 11.5). In this model no clinically 
relevant difference in influence on patency duration was found between the 
factors. The duration of the patency is especially determined by the number of 
unfavourable factors. This indicates that it is usually a combination of factors 
which is responsible for bypass thrombosis instead of just one single factor. 
In paragraph 11.6 the mortality is discussed. The combined operative mortal-
ity of a bypass and possible early postoperative reintervention amounts to 4%. 
During follow-up the late mortality in our group of patients was 2l/2 times 
greater than in a comparable group composed by the Dutch Central Board of 
Statistics. Manifestations of a generalised arteriosclerotic disease are the cause 
of death in 52% of the cases. Paragraph 11.7 deals with the amputations. An 
amputation of the leg is practically inescapable after thrombosis of the bypass 
(see tables in chapter 10.2.3). It appeared that a renewed ischemic threat to the 
leg took longer to develop after occlusion of the bypass if the bypass functioned 
for longer than one year. After early bypass thrombosis a below knee 
amputation was carried oud in 75% of the legs. Paragraph 11.8 discusses the 
number of salvaged legs. After 3 and 5 years the percentage was respectively 
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614 and 52%. The percentage of legs salvaged is l()c/r more than the patency 
percentage of the bypasses I his is in accordance with the literature 
In chapters 12 and 13 the most important findings of chapter 10 and 11 are 
discussed In reply to the two questions posed at the beginning of this thesis, it 
is concluded that the femoro-crural bypass offers the patient with a threatend 
leg, a reasonable chance of retaining his leg during the last years of his life. On 
the basis of the factors analysed by us, it would seem that not much can be 
expected from a thorough patient selection, because the patency of the bypass 
is mainly determined by intra-operative factors. 
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STELLINGEN 
I 
Bij patiënten met een bedreigd been als gevolg van vaatobstructies in de 
arteria poplítea en/of de proximale segmenten van de onderbeensarteriën 
verdient een revascularisatie door het aanleggen van een femoro-crurale 
bypass de voorkeur boven een primaire amputatie. 
II 
Voor een thrombosering van een femoro-crurale bypass is zelden één factor, 
maar meestal een combinatie van ongunstige factoren verantwoordelijk. 
III 
De resultaten van de femoro-peroneale bypasses doen zeker niet onder voor 
die van de femoro-tibiale bypasses. 
IV 
Regelmatige poliklinische controle met bepaling van de enkel/arm drukindex 
is van essentieel belang voor het tijdig opsporen van factoren, welke de 
doorgankelijkheid van een femoro-crurale bypass bedreigen. 
V 
Juist bij de oudere patiënt met een bedreigd been verdient een revascularisa-
tie de voorkeur boven een primaire amputatie, daar hem een grotere kans op 
behoud van mobiliteit in zijn laatste levensfase geboden wordt. 
VI 
Bij het gebruik van een omgekeerd vcneus transplantaat dient tijdens intra-
operatieve angiografie tevens het proximale deel van de bypass afgebeeld te 
worden. 
VII 
Plaque-karakteristieken dienen een rol te spelen bij de keuze van de behan-
deling van de patiënt met carotisobstructies. 
VIII 
De preperitonealc benadering is voor de behandeling van de recidief lies-
breuk ten onrechte in onbruik geraakt. 
IX 
Bij chronische hoesters met een beeld van een acute buik die orale anti-
coagulantia gebruiken, moet alleen al op grond van hel gebruik de diagnose 
"rectus haematoom" sterk overwogen worden. 
X 
Een secundair okselkliertoilet bij het vroege mammacarcinoom bespaart een 
aantal patiënten de morbiditeit van de okseldissectie, zonder dat de uiteinde-
lijke prognose verslechtert. 
Fishcr et al, New Engl. J. of Medicine, 1985, 312, 674-681. 
XI 
Bij alle vormen van maagverkleinende chirurgie verricht voor morbide obesi-
tas, dient de gemaakte reservoiropening versterkt te worden met kunststof 
om dilatatie te voorkomen. 
XII 
De schuine Weber-B fractuur van de laterale malleolus verdient bij voorkeur 
door twee vanuit dorsaal ingebrachte interfragmentaire compressieschroef jes 
behandeld te worden. 
XIII 
Een veronderstelling ligt net zo ver onder een stelling als het verste punt 
onder Nijmegen op de laatste dag van de Vierdaagse. 
XIV 
In tegenstelling tot de fiscus, beheerst de medicus nog niet de techniek van 
voetoverheveling naar de partner. 
Stellingen behorende bij het proefschrift "De femoro-crurale bypass; een 
onderzoek over 10 jaar" van H.D.W.M, van de Pavoordt. 
Nijmegen, 4 oktober 1985. 


